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PRÓLOGO

La presente obra Artrología canina en 3D. Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúr-
gicos tiene tres aspectos fundamentales que merecen ser destacados. 

En primer lugar, presenta un valor clínico indudable, pues focaliza su estudio en las seis articula-

ciones más importantes del perro. 

En segundo lugar, desarrolla de forma escalonada, desde una anatomía clara y precisa de todas 

y cada una de las articulaciones, una serie de imágenes reales de TAC, RMN, radiografía e incluso 

fluoroscopia, hasta una colección de dibujos en tres dimensiones realizados a este propósito, así 

como de secciones plastinadas reales que clarifican cualquier duda que pudiese tener el lector. 

Aclarada la anatomía, como tercer aspecto a destacar, se acompaña el libro de las patologías más 

frecuentes en estas articulaciones en el perro. 

Todo lo anterior es imprescindible para poder realizar los diferentes abordajes que un traumató-

logo debe llevar a cabo en la solución de las patologías, hecho que se coordina en este libro de un 

modo específico. 

La obra, en la que se ha propiciado la unión de anatomistas, de especialistas en tratamiento de 

imagen y de clínicos de varios países, ha buscado desde el principio una aplicación directa en la 

traumatología y su utilidad en la clínica diaria del perro. Así, la correlación de las imágenes de TAC 

y RMN con las secciones plastinadas reales, que facilitan el entendimiento de las estructuras 

anatómicas y las consecuencias de los diferentes procesos patológicos, ha generado una hiper-

trofia acertada, por parte de los autores, del número de imágenes a incluir, respecto al texto.

Con todo y con relación a esta importancia que se le ha dado a la imagen diagnóstica, el presente 

trabajo, no solamente es de interés para el profesional clínico sino también para todos los desa-

rrollos que recientemente se están llevando a cabo en el campo de la terapia celular, respecto a 

la regeneración de cartílagos y al control de la inflamación, ya que las imágenes que nos ofrece el 

TAC y la RMN nos permite tener una resolución clara y precisa de la evolución y seguimiento de 

los mismos.

Por todo lo anterior, aconsejo al clínico tener este trabajo en su biblioteca, como libro de aplicación 

clínica y de consulta.

Prof. Jesús Usón Gargallo

Catedrático de Patología Quirúrgica y Cirugía  

Presidente de Honor de la Fundación CCMIJU
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9PREfACIO

PREfACIO

Este libro se ha elaborado tratando de resolver los problemas básicos de los clínicos que se 

enfrentan a patologías de las articulaciones más importantes de las extremidades, presentando 

los datos de una forma lógica, primero los anatómicos, de profundidad a superficie, utilizando 

todas las herramientas de análisis y representación que la técnica ha puesto a nuestro alcance: 

dibujos tridimensionales, animaciones, TAC normal, tridimensional y combinado con angiografía 

en color, RMN...

A continuación se tratan los problemas ortopédicos más frecuentes de la región, ordenándolos 

de mayor a menor prevalencia e ilustrándolos con dibujos tridimensionales, radiografías, imáge-

nes quirúrgicas y todo cuanto se considera de interés para el caso.

Cuando se ha considerado adecuado, se han comparado las secciones de TAC y RMN con cortes 

transparentes plastinados de la misma región y en planos similares, que ayudan en la interpre-

tación de las imágenes que proporcionan esas técnicas de diagnóstico por imagen.

Finalmente, se han descrito paso a paso una variedad de abordajes quirúrgicos de mayor interés 

para cada región, ilustrándolos con fotografías de disecciones anatómicas que pensamos serán 

de gran utilidad por el componente de realidad que aportan. Todos ellos se han ilustrado con 

imágenes tomadas de las extremidades del lado derecho del perro, en un intento de eliminar 

dificultades a la hora de interpretarlas.

Queremos terminar agradeciendo la labor de Jacob Gragera (veterinario y Ldo. en Bellas Artes) 

en la realización y gestión de los dibujos, así como la infatigable tarea de coordinación de la Dra. 

Tatiana Blasco, ambos del departamento de producción de Grupo Asís. 

Los autores
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ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos

Articulación de la rodilla

1	Fémur

2	Labio lateral de la tróclea 
del fémur

3	Lig. femororrotuliano lateral

4	Hueso sesamoideo 
gastrocnemio lateral

5	Hueso sesamoideo 
gastrocnemio medial

6	Epicóndilo lateral del fémur

7	Cóndilo lateral del fémur

8	 Tendón de origen del 
músculo poplíteo

9	Lig. colateral lateral

10	 Tendón del músculo 
extensor digital largo

11	 Peroné

12	 Tendón del músculo 
cuádriceps femoral

13	 Rótula

14	 Fibrocartílago 
pararrotuliano lateral

15	 Lig. rotuliano

16	 Espacio ocupado por 
el cuerpo adiposo 
infrarrotuliano 

17	 Lig. cruzado craneal

18	 Lig. meniscal craneal lateral

19	 Menisco lateral

20	  Tuberosidad de la tibia

21	 Tibia
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1	Lig. femororrotuliano medial

2	Hueso sesamoideo gastrocnemio medial 

3	Cóndilo medial del fémur

4	Lig. colateral medial

5	Menisco medial

6	Cóndilo medial de la tibia

7	Lig. cruzado caudal

8	Lig. meniscal caudal

9	Lig. femororrotuliano lateral

10	 Hueso sesamoideo gastrocnemio lateral

11	 Cóndilo lateral del fémur

12	 Lig. colateral lateral

13	 Lig. meniscofemoral

14	 Tendón del músculo poplíteo

15	 Hueso sesamoideo poplíteo

1	 Tendón del músculo cuádriceps femoral

2	Rótula 

3	Fibrocartílago pararrotuliano medial

4	Labio medial de la tróclea del fémur

5	Epicóndilo medial del fémur

6	Lig. rotuliano

7	Lig. meniscal craneal medial

8	Lig. femororrotuliano medial

9	Cóndilo medial del fémur

10	 Menisco medial

11	 Cóndilo medial de la tibia

12	 Lig. colateral medial
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ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos

1	V. femoral

2	A. femoral

3	A. caudal distal del muslo

4	A. poplítea

5	A. safena

6	V. safena medial

7	V. safena lateral

8	A. tibial craneal

VISTA CRANEAL

VISTA CAUDOLATERAL
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Vascularización de la rodilla
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1	 Tendón del músculo 
cuádriceps femoral

2	 Tróclea del fémur

3	Fibrocartílagos 
pararrotulianos

4	Lig. femororrotuliano lateral

5	Rótula

6	Lig. colateral lateral

7	Cóndilo lateral del fémur

8	 Tendón del m. poplíteo

9	Menisco lateral

10	 Tendón del músculo 
extensor digital largo

11	 Lig. rotuliano

12	 Lig. femororrotuliano medial

13	 Lig. colateral medial

14	 Cóndilo medial del fémur

15	 Lig. cruzado craneal

16	 Menisco medial

17	 Lig. transverso de la rodilla
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19ARTICULACIóN DE LA RODILLA

Problemas ortopédicos de la rodilla
Las principales patologías ortopédicas de la rodilla, según su frecuencia de aparición, son las siguientes:

Artritis/artrosis

Luxación rotuliana

Osteocondrosis disecante

Rotura del ligamento 
cruzado craneal

ÍNDICE
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ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos

Rotura de los ligamentos cruzados

Siempre es aconsejable examinar ambos miembros, dado 

que el problema puede ser bilateral. En un miembro se 

puede observar una rotura del ligamento cruzado craneal 

reciente con una artritis aséptica o con una lesión del me-

nisco medial, y por ello el paciente presentará una cojera 

de este miembro a pesar de que en el miembro opuesto 

pueda tener rotura del ligamento cruzado craneal ya des-

de hace varias semanas.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas para la resolu-

ción de la rotura del ligamento cruzado craneal (figs. 3, 

4 y 5).

Signos clínicos

 ■ Cojera aguda o crónica.

 ■ Inflamación articular.

 ■ Dolor a la palpación, especialmente  

durante la hiperextensión.

 ■ ‘‘Signo del cajón’’ positivo.

 ■ ‘‘Salto de Finochietto’’ positivo cuando  

existe una lesión del menisco.

 ■ En casos crónicos, hipertrofia de la cápsula articular 

y aumento del líquido sinovial.

 ■ Atrofia muscular.

 ■ Cambios osteoartríticos a lo largo del borde troclear.

Diagnóstico

El diagnóstico se basa en:

 ■ Datos anamnésicos.

 ■ Examen clínico.

 ■ ‘‘Signo del cajón’’ bajo anestesia local o general.

 ■ Examen radiográfico (figs. 1 y 2).

Figura 1. Rodilla derecha con aumento de radiodensidad en la cavidad 
articular.

Figura 2. Signo radiológico de cajón positivo. Desplazamiento craneal 
de la tibia respecto a la epífisis distal del fémur como consecuencia de 
la rotura del ligamento cruzado craneal.

El diagnóstico de la rotura de los ligamentos cruzados 

se practica fácilmente en función de la prueba del ‘’sig-

no del cajón’’. En algunos animales de razas grandes y 

con mucha contracción muscular, puede ser dificultosa 

la realización de tal prueba. Aquí puede ser más fácil el 

test de ‘’compresión de la tuberosidad tibial’’. Hay que 

tener en cuenta que la seguridad diagnóstica de esta 

prueba es menor que la de la primera. No pocas veces 

será imprescindible hacer un diagnóstico definitivo con 

relajación muscular completa.

Para diferenciar la rotura del ligamento cruzado craneal 

se realiza la prueba del ‘‘signo del cajón’’ con la rodilla en 

extensión, mientras que para el diagnóstico de la rotu-

ra del ligamento cruzado caudal es en flexión. Esto hay 

que tenerlo muy en cuenta dado que en casos de una 

rotura del ligamento cruzado caudal la cirugía no es ne-

cesaria. La compensación muscular en estos casos es 

completa. La artropatía deformante prácticamente no 

se desarrolla.
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Figura 3. Radiografía de un caso operado por 
la técnica de Olmstead con graves signos de 
artrosis.

Figura 4. Radiografía de un caso operado de 
TPLO (osteotomía niveladora de los cóndilos 
de la tibia) tras varios años de evolución sin 
apenas signos de artrosis.

Figura 5. Radiografía posoperatoria tras la re-
tirada del implante TPLO de la figura anterior 
sin apenas signos de artrosis.
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ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos

Luxación rotuliana

Este problema ortopédico es muy frecuente. Se observa 

especialmente en razas pequeñas, pero también en ra-

zas grandes (Samoyedo, Eurásico) así como en el gato.

Hay que distinguir entre una luxación:

 ■ En sentido medial (fig. 6).

 ■ En sentido lateral.

 ■ Hacia ambos lados.

 ■ Luxación traumática.

En casos de luxación en sentido medial en perros de 

razas enanas se distinguen 4 grados (fig. 7):

 ■ Grado I: la rótula se puede luxar fácilmente con la 

rodilla extendida, al soltarla salta únicamente hacia 

los cóndilos femorales. Normalmente se trata de 

una luxación habitual y la cojera es intermitente. La 

rotación de la tibia es mínima y al flexionar la rodilla 

esta permanece alineada sin abducir la articulación 

del tarso. 

Figura 6. Imagen quirúrgica de un caso de luxación rotuliana. El desplazamiento medial de la rótula provoca la creación de un surco  
sobre los osteofitos por donde discurre la rótula luxada.

 ■ Grado II: la rótula a menudo se encuentra fuera del 

surco articular de los cóndilos. El apoyo del miem-

bro ocurre con la rodilla flexionada. Al examinar al 

paciente bajo anestesia general, la rótula se puede 

reponer rotando la tibia en sentido lateral, al soltar la 

tibia vuelve a luxarse espontáneamente. La tibia se 

puede rotar con respecto al plano sagital unos 30º. 

Al estar luxada la rótula en sentido medial, se obser-

va una abducción de la articulación del tarso.

 ■ Grado III: la rótula está luxada permanentemente 

y la tibia se puede rotar unos 30-60º. El apoyo del 

miembro es posible pero con la rodilla flexionada.

 ■ Grado IV: la rotación de la tuberosidad tibial es po-

sible unos 60-90º. La luxación rotuliana es perma-

nente. El apoyo del miembro generalmente no es 

posible y es difícil identificar la rótula por palpación. 

Una radiografía con la rodilla flexionada (skyline) nos 

indicará la profundidad del surco de la tróclea femo-

ral (figs. 8 y 9).

ÍNDICE
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Figura 8. Radiografía de luxación rotuliana en grado máximo en un perro. 

Figura 7. Grados de luxación rotuliana (modificado de Brinker, Piermattei and Flo’s Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair).

Normal

Grado I

Normal

Grado III

Grado II

Grado IV
Grado IV

Luxación medial  
de la rótula

Fémur

Cresta tibial Rótula

Tibia

Figura 9. Cocker Spaniel con una luxación rotuliana hacia el lado 
lateral. Es bilateral, apreciándose la posición típica de los miem-
bros en semiflexión. Se corresponde con la imagen radiológica 
de la figura 8.
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Osteocondrosis disecante

Figura 11. RMN de una osteocondrosis disecante, se aprecia 
claramente una región mas radiodensa en el cóndilo lateral.

Figura 10. TAC con diferentes cortes que muestran las lesiones.

Figura 12. Imágenes radiológicas, en las que se aprecia la afec-
tación del cóndilo lateral.

Figura 13. Posición típica 
que adoptan los anima-
les aquejados de OCD, 
bilateral en este caso. 
Se trata de un Dogo de 
9 meses de edad. Se 
puede ver bien la defor-
mación en los miembros, 
las rodillas en abducción 
y los tarsos juntos.

Figura 14. Imagen antes del raspado mediante el tratamiento 
con la perforación de Pridie. El defecto siempre está en el cón-
dilo lateral. 

Figura 15. Imagen después de la cirugía de Pridie, efectuada con 
un pequeño taladro en la cama del defecto cartilaginoso, para 
que los vasos del tejido subcondral puedan regenerar el car-
tílago con tejido fibroso y no hialino, que es el que presenta la 
enfermedad.

14 15

Esta patología se observa especialmente en razas gigan-

tes, es muy frecuente en el Pastor Alemán. Los primeros 

síntomas se observan a los 5-7 meses de edad. Se aprecia 

una rodilla inflamada, dolor a la extensión y atrofia mus-

cular. Las placas radiográficas deben realizarse en pro-

yecciones craneocaudal, caudocraneal y mediolateral. Los 

cambios que se observan son evidentes y siempre están 

localizados en el cóndilo lateral (figs. 10-15).
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Artritis/artrosis

La artritis aséptica aislada es rara en los pequeños 

animales, siendo más frecuente la poliartritis. Más fre-

cuente aún es la artritis séptica, producida por una in-

yección de corticoesteroides sin tomar las precauciones 

Figura 16. Radiografía 
que muestra una artrosis 
secundaria a la rotura del 
ligamento cruzado craneal.

Figura 17. Radiografías de 
artrosis grave en perro.  
Proyección craneocaudal (a)  
y proyección mediolateral (b).

a b

necesarias de asepsia. Se trata a través de una artroto-

mía con un lavado de la articulación, aplicando poste-

riormente un vendaje inmovilizante, y coadyuvando el 

tratamiento con antiinflamatorios (figs. 16 y 17).
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Tomografía axial computarizada

VISTA CRANEAL

1

2

8

6

9
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12

7
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5

7
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VISTA LATERAL

La tomografía axial computarizada (TAC) o escáner, es 

un método de imagen diagnóstica que recrea las es-

tructuras anatómicas internas de los animales en dos 

o tres dimensiones, lo que facilita la visión del cuerpo 

del paciente.

Basándose en la física de los rayos X, se pueden obtener 

diferentes cortes, o secciones, desde diferentes ángu-

los, que luego serán procesados por un ordenador para 

la obtención de las imágenes. Esta tecnología permite 

además que, en un periodo de tiempo relativamente 

corto, y en la mayoría de los casos siendo suficiente con 

una sedación, se puedan realizar estudios clínicos sobre 

el animal.

El uso de la TAC está cada vez más extendido en veteri-

naria pues, por sus características, está indicada espe-

cialmente en el estudio de patologías pulmonares, del 

mediastino, patología abdominal, estructuras vascula-

res, oncología, neurología y estructuras de la cabeza. Por 

otro lado, y cada vez con mayor introducción por las po-

sibilidades del 3D, es una herramienta útil en traumato-

logía, pues aporta, por su alta definición, una gran defini-

ción visual para estudios de articulaciones, fracturas, etc.

1 Fémur

2 Rótula

3 Articulación femorotibial 

4 Tuberosidad de la tibia

5 Huesos sesamoideos gastrocnemios

6 Cóndilo medial del fémur

7 Peroné

8 Cóndilo medial de la tibia 

9 Tibia

10 H. sesamoideo gastrocnemio lateral

11 Cóndilo lateral del fémur

12 Escotadura poplítea

Técnicas de diagnóstico por imagen

A continuación, y únicamente en este primer capítulo, se describirán brevemente las técnicas de diagnóstico por 
imagen más avanzadas que existen, incluyendo imágenes de ejemplo de la articulación de la rodilla.
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Fluoroscopia (angiografía)

Con una proyección cada vez mayor en veterinaria, la 

fluoroscopia es una técnica de imagen diagnóstica que 

hace uso de los rayos X, y que poco a poco acabará sus-

tituyendo a la radiografía clásica. El uso, no obstante, 

de radiación ionizante debe responder a una necesidad 

efectiva de la misma, y habrá que guardar las precepti-

vas medidas de seguridad tanto para el paciente como 

para el veterinario. 

Las imágenes que se obtienen, en función de la tec-

nología accesoria que incorpore el equipo, pueden tra-

ducirse en imágenes de vídeo e incluso tridimensio nales. 

Además del uso en traumatología y ortopedia, la fluo-

roscopia se utiliza en el estudio de tracto intestinal, 

urología y angiografía, principalmente. 
VISTA CRANEAL

VISTA LATEROMEDIAL

1

4

2

3

5

6

1 A. femoral

2 A. poplítea

3 A. caudal distal del muslo

4 V. safena medial

5 A. safena

6 V. safena lateral
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Tomografía axial computarizada tridimensional

VISTA CRANEAL

2

3

4

5

6

7

1

8

9

10

11

12

13

VISTA CAUDAL
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1 Labio medial de la tróclea

2 Rótula

3 H. sesamoideo gastrocnemio medial

4 Cóndilo medial del fémur

5 Cóndilo medial de la tibia

6 Tuberosidad de la tibia

7 Borde craneal de la tibia

8 Fémur

9 Labio lateral de la tróclea

10 H. sesamoideo gastrocnemio lateral

11 Cóndilo lateral del fémur

12 Eminencia intercondilar lateral

13 Peroné

14 Fosa extensora

15 Cóndilo lateral de la tibia

16 Tuberosidad supracondilar lateral

17 Cabeza del peroné

18 Escotadura poplítea

19  Fosa intercondilar del fémur

VISTA LATERO-LATERAL
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Tomografía axial computarizada  
tridimensional + angiografía

VISTA CAUDAL

VISTA MEDIAL
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6

1 A. caudal media del muslo

2 A. poplítea

3 A. caudal distal del muslo

4 V. safena medial

5 A. safena

6 V. safena lateral
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SECCIÓN (PLANO) HORIZONTAL 

DE LA RODILLA  

con visualización de uno  
de los ligamentos cruzados

SECCIÓN (PLANO) HORIZONTAL 

DE LA RODILLA  

con visualización de las caras 
articulares de fémur y tibia

Resonancia magnética

La resonancia magnética nuclear (RMN) es un método no invasivo de exploración y 

diagnóstico que, en comparación con otros métodos tecnológicos como la TAC, no uti-

liza radiaciones ionizantes y permite, tras el procesamiento de los datos a través de un 

ordenador, generar imágenes en distintos planos a tiempo real. 

La traumatología y la neurología son de las especialidades que más se han beneficia-

do de esta técnica, porque permite estudiar el músculo con más detalle o examinar 

una articulación sin intervenciones quirúrgicas, y porque consigue tomar imágenes 

precisas del cerebro y de la médula espinal sin ningún riesgo. 

Además, puede utilizarse en aquellos casos en los que esté contraindicada la TAC y tan 

solo precisa de una anestesia superficial o sedación, pues es imprescindible la quietud 

total del animal durante un tiempo, que puede variar en función de la determinación 

que vaya a realizarse. 
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1 Músculo bíceps femoral

2 Hueso sesamoideo gastrocnemio 

lateral

3 Cóndilo lateral del fémur

4 Menisco lateral

5 Cóndilo lateral de la tibia 

6 Tendón de origen del músculo extensor 

digital largo

7 Músculo gastrocnemio, cabeza lateral 

8 Hueso sesamoideo del músculo 

poplíteo

9 Músculo poplíteo

10 Cabeza del peroné

11 Músculo flexor digital lateral 

SECCIÓN SAGITAL A NIVEL DEL CÓNDILO FEMORAL LATERAL
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1 Tendón del músculo cuádriceps femoral

2 Fémur

3 Rótula

4 Ligamento cruzado craneal

5 Ligamento rotuliano

6 Cuerpo adiposo infrarrotuliano

7 Músculo gastrocnemio 

8 Ligamento cruzado caudal 

9 Músculo flexor digital profundo 

10 Tibia

SECCIÓN SAGITAL A NIVEL DE LA FOSA INTERCONDILAR

77

88

99

10
10
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44
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A continuación se muestran imágenes que comparan las estructuras reales en cortes transparentes plastinados 

con las obtenidas mediante TAC y RMN.

Cortes transparentes plastinados + TAC 
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1 Tendón del músculo cuádriceps femoral

2 Fémur

3 Rótula

4 Ligamento cruzado craneal

5 Ligamento rotuliano

6 Cuerpo adiposo infrarrotuliano

7 Músculo gastrocnemio 

8 Ligamento cruzado caudal 

9 Músculo flexor digital profundo 

10 Tibia
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1 Músculo bíceps femoral 

2 Hueso sesamoideo gastrocnemio 

lateral

3 Cóndilo lateral del fémur

4 Menisco lateral

5 Cóndilo lateral de la tibia 

6 Tendón de origen del músculo extensor 

digital largo

7 Músculo gastrocnemio, cabeza lateral 

8 Hueso sesamoideo del músculo 

poplíteo

9 Músculo poplíteo

10 Cabeza del peroné

11 Músculo flexor digital lateral 

SECCIÓN SAGITAL A NIVEL DEL CÓNDILO FEMORAL LATERAL
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ABORDAJES QuIRÚRGICOS

Abordaje a la porción distal del fémur 
y a la rodilla mediante una incisión lateral

1 Con el paciente en decúbito lateral 
se realiza una incisión curva desde el 
tercio distal del fémur hasta el extremo 
proximal de la tibia, pasando por el 
epicóndilo lateral del fémur.

2 Se exponen la fascia de la rodilla y se 
incide en la aponeurosis del músculo 
bíceps femoral con el tendón de 
inserción del músculo cuádriceps 
femoral. La línea de corte se traza 
en paralelo a la rótula y al ligamento 
rotuliano.

3 Tras seccionar la cápsula articular, 
el tendón de inserción del músculo 
cuádriceps femoral se desplaza hacia 
la zona medial provocando la luxación 
de la rótula. De esta forma se expone el 
interior de la articulación.

4 Tras forzar la flexión de la articulación 
se evidencian el tendón de origen del 
músculo extensor digital largo y los 
ligamentos cruzados craneal y caudal 
parcialmente cubiertos por el cuerpo 
adiposo infrarrotuliano.

2

3

5

6

4

1

1

2

3

1 Tendón de origen del m. extensor 
digital largo

2 Menisco lateral

3 Tróclea del fémur

4 Ligamento cruzado caudal

5 Ligamento transverso

6 Ligamento rotuliano

7 Ligamento cruzado craneal

1 Cápsula articular

2 Cóndilo lateral del fémur

3 Tendón del m. extensor digital largo 

4 Tróclea del fémur

5 Cuerpo adiposo infrarrotuliano

6 Ligamento rotuliano

1 M. bíceps femoral 

2 Tendón del m. cuádriceps femoral

3 Fascia lata 

4

5
6

3

1

2

7
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Abordaje al ligamento colateral medial 
y a la región caudomedial de la rodilla

1 Arteria y vena descendentes 
de la rodilla

2 Ligamento rotuliano

3 M. sartorio, porción caudal

1 M. semimembranoso, 
porción craneal 

2 Ligamento colateral medial

3 M. sartorio, porción caudal

4 M. semimembranoso, 
porción caudal

5 M. poplíteo

1 Para este abordaje es necesario 
un decúbito lateral con el miembro 
contralateral en abducción. La incisión 
de la piel ha de pasar sobre el epicóndilo 
medial del fémur, extendiéndola en 
forma de arco hacia el área proximal y 
hacia el área distal.

2 Tras resecar parcialmente la fascia 
de la rodilla, se debe identificar la 
inserción de la porción caudal del 
músculo sartorio que ha de seccionarse 
parcialmente, evitando el trayecto de 
la arteria y vena descendentes de la 
rodilla.

3 Tras desplazar el músculo sartorio 
caudalmente, se identifica el 
espacio entre las inserciones de 
las dos porciones del músculo 
semimembranoso.

2

1 3

1

2

3

4

5
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1 Cóndilo medial del fémur

2 Ligamento colateral medial

3 M. poplíteo

4 M. semimembranoso, 
porción craneal

5 M. gastrocnemio, porción medial

6 Cápsula articular

1 Cápsula articular 

2 Cóndilo medial del fémur

3 Ligamento colateral medial

4 Menisco medial

5 M. semimembranoso, 
porción craneal

6 M. gastrocnemio, porción medial

4 La separación de ambas porciones del 
músculo semimembranoso permite 
exponer la cápsula de la articulación de 
la rodilla, entre el ligamento colateral 
medial y la porción medial del músculo 
gastrocnemio. Tras la sección de la 
cápsula se identifica la superficie 
articular del cóndilo medial del fémur.

5 Para observar la extensión del menisco 
medial se ha de desplazar hacia el 
área distal el tendón de inserción del 
músculo semimembranoso (porción 
caudal).

6 La extensión del menisco medial 
se identifica tanto craneal como 
caudalmente al ligamento colateral 
medial.

1 Cóndilo medial del fémur

2 Menisco medial

3 M. gastrocnemio, porción medial

4 Ligamento colateral medial

3

4

1

5

6
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Abordaje al ligamento colateral lateral 
y a la región caudolateral de la rodilla

1 M. bíceps femoral

2 Ligamento colateral lateral

3 M. vasto lateral 

1 La línea de corte ha de coincidir 
con el epicóndilo lateral del fémur y 
extenderse, de forma arqueada, hacia 
las áreas proximal y distal.

2 Es necesario identificar la línea de 
separación entre los músculos vasto 
lateral y bíceps femoral para separar 
ambos músculos, coincidiendo con el 
trayecto del ligamento colateral lateral.

3 Para identificar el espacio entre el 
músculo gastrocnemio (cabeza lateral) 
y el ligamento colateral lateral se ha 
de desplazar hacia la zona caudal el 
músculo bíceps femoral. Es importante 
tener la precaución de no lesionar el 
nervio peroneo común.

1 M. bíceps femoral

2 Nervio peroneo común

3 Ligamento colateral lateral

4 M. gastrocnemio, cabeza lateral

5 M. peroneo largo

6 M. tibial craneal

3

2

1

1

2

3

6

5
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4 En esta zona se identifica la cápsula 
articular, así como el tendón de 
origen del músculo poplíteo cubriendo 
parcialmente al menisco lateral.

5 Para una visualización más clara del 
menisco lateral es imprescindible 
desplazar el tendón de origen del 
músculo poplíteo hacia el área distal.

6 La posición del menisco queda limitada 
lateralmente por el ligamento colateral 
lateral.

1 Nervio peroneo común

2 Tendón de origen del músculo 
poplíteo

3 Ligamento colateral lateral

4 M. peroneo largo

5 M. gastrocnemio, cabeza lateral

6 Menisco lateral

7 M. tibial craneal

1 Menisco lateral

2 M. poplíteo

3 Cóndilo lateral del fémur

4 Ligamento colateral lateral

1 Cóndilo lateral del fémur

2 Menisco lateral

3 M. poplíteo

4 Cápsula articular 

5 Ligamento colateral lateral

5

4

4
3

7

6

5
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2
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Abordaje a la porción proximal de la tibia 
mediante una incisión medial

1 Arteria y vena descendentes de la 
rodilla

2 M. sartorio, porción caudal

3 Tendón del m. gracilis

1 M. semimembranoso, 
porción craneal

2 M. poplíteo

3 M. sartorio, porción caudal

4 M. semimembranoso, 
porción caudal

5 Ligamento colateral medial

6 Tendón del m. gracilis

1 M. semimembranoso, 
porción craneal

2 M. poplíteo

3 Tendón del m. semitendinoso

4 M. sartorio, porción caudal

5 M. semimembranoso, 
porción caudal

6 M. gastrocnemio, porción lateral

7 Ligamento colateral medial

8 Tendón del m. gracilis

1 Con el paciente en decúbito lateral y el 
miembro contralateral en abducción, se 
incide la piel desde el extremo distal del 
fémur hasta la cara medial de la tibia, 
pasando sobre el epicóndilo medial del 
fémur.

2 La aponeurosis de inserción de la 
porción caudal del músculo sartorio 
ha de seccionarse caudalmente al 
trayecto del ligamento colateral medial, 
respetando los vasos descendentes de 
la rodilla.

3 El desplazamiento caudal del músculo 
sartorio permite identificar los 
tendones de inserción de los músculos 
gracilis y semitendinoso en relación con 
el músculo poplíteo.

4 La exposición del músculo poplíteo se 
consigue al desinsertar los músculos 
sartorio, gracilis y semitendinoso. Ello 
permite exponer toda la inserción del 
músculo poplíteo en el borde medial de 
la tibia.
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1 M. sartorio, porción caudal

2 M. gastrocnemio, porción lateral

3 Arteria y vena poplíteas 

4 Ligamento colateral medial

5 M. poplíteo

5 Para exponer del borde medial 
y la cara caudal de la tibia en su 
extremo proximal es preciso realizar 
la desinserción y separación hacia 
el área caudal del músculo poplíteo. 
En esta maniobra se ha de tener 
precaución con el trayecto de la 
arteria y vena poplíteas a su paso 
por la escotadura poplítea de la 
tibia.

1 Ligamento rotuliano

2 M. tibial craneal 

3 M. sartorio, porción caudal

4 Tuberosidad de la tibia

1 M. sartorio, porción caudal

2 Ligamento rotuliano

3 Tuberosidad de la tibia

1 Ligamento rotuliano

2 Tendón de origen del m. extensor 
digital largo

3 Tuberosidad de la tibia

4 M. tibial craneal

6 La exposición de la 
tuberosidad de la tibia se logra 
tras seccionar la fascia de la 
pierna en su zona más craneal.

7 Para ampliar el abordaje 
hacia el área lateral se puede 
separar el músculo tibial 
craneal de su fijación a la 
tuberosidad de la tibia. 

8 La maniobra se completa 
desplazando lateralmente el 
resto de músculos para permitir 
la exposición completa de 
la cara lateral de la tibia.  Es 
importante respetar el trayecto 
del tendón de origen del 
músculo extensor digital largo.

4

1

2

3

1

3

4

2

5

1

2

1

2
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Las imágenes incorporadas en los abordajes corresponden a modificaciones del libro: Latorre, R., Gil, F., Climent, S., López, O., Henry, R., Ayala, M., Ramírez, G., Martínez, F., 
Vázquez, J.M. Atlas en color sobre abordajes a huesos y articulaciones en el perro y en el gato. Intermédica S.A., 2008; pp. 0-266. ISBN 978-950-555-347-1.
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1	 Tuberosidad sacra

2	 Acetábulo

3	 Cuerpo del isquion

4	 Espina isquiática

5	 Isquion

6	 Tuberosidad isquiática

7	 Agujero obturado

8	 Pubis

9	 Fémur

10	 Cresta ilíaca

11	 Ala del ilion

12	 Tuberosidad coxal

13	 Cuerpo del ilion

14	 Cabeza del fémur

15	 Cuello del fémur

16	 Trocánter mayor

17	 Fosa del acetábulo

18	 Cara semilunar

19	 Lig. transverso del acetábulo

20	Lig. de la cabeza del fémur

21	 Escotadura del acetábulo
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FIJACIONES MUSCULARES

■ Músculo recto femoral

■ Músculo glúteo profundo

■ Músculo glúteo medio

■ Músculo glúteo superficial

2

1

2

3

1

3

4

1	 Músculo glúteo medio

2	 Músculo glúteo superficial

3	 Músculo glúteo profundo

4	 Músculo recto femoral

VISTA LATEROCRANEAL CON 

ROTACIÓN EXTERNA DEL FÉMUR

1	 Trocánter mayor

2	Fosa trocantérea

3	 Trocánter menor

VISTA LATEROCAUDAL CON 

ROTACIÓN INTERNA DEL FÉMUR
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Problemas ortopédicos de la cadera
Además de las fracturas (que no se incluyen en la presente obra), los problemas ortopédicos más frecuentes en la 
articulación de la cadera son:

Necrosis avascular 
de la cabeza femoral Displasia de cadera

ÍNDICE



45ARTICuLACIóN DE LA CADERAARTICuLACIóN DE LA CADERA

Displasia de cadera

Haremos hincapié en el diagnóstico de esta patología 

en animales jóvenes, ya que en adultos es muy eviden-

te, así durante la investigación clínica debemos poner 

especial cuidado en diagnosticar los diferentes aspec-

tos que acompañan a la laxitud articular en los perros 

jóvenes (figs.1-4).

Para tomar una correcta decisión a la hora de determi-

nar el tratamiento que se debe realizar y el pronóstico 

del mismo, es importante determinar la gravedad o no 

de los distintos signos clínicos de displasia en animales 

jóvenes. Deberemos fijarnos en:

 ■ La presencia o ausencia de un borde acetabular bien 

delimitado. 

 ■ La existencia o no de una deformidad de la cabeza 

femoral.

 ■ La tensión del pectíneo.

 ■ El ángulo de inclinación y anteversión.

Durante la investigación clínica de los perros con sos-

pecha de displasia de cadera deben ser sopesados 

minuciosamente todos los signos de alteración en el 

miembro pelviano, sin despreciar ninguno. Deberemos 

fijarnos en las posibles molestias, la incapacidad para 

subir, caminar o tan solo la incapacidad para permane-

cer de pie durante un tiempo prolongado. 

Signos clínicos

Los principales síntomas que nos podemos encontrar 

en un perro joven son: dificultades para permanecer en 

estación (fig. 5), para andar y subir escaleras y que al 

correr presentan desviación valga de la región distal de 

la extremidad. Hemos de tener en cuenta que la cojera 

puede afectar a una o ambas extremidades traseras y 

que el ejercicio hace que se agrave la cojera, o que se 

inicie si no la presentaba previamente. En definitiva, los 

cachorros displásicos presentan siempre una mayor 

intolerancia al ejercicio que los sanos.

La cojera que presentan es de apoyo, debido simple-

mente al peso soportado, por lo que es de inicio súbi-

to sin episodio traumático previo. Estas cojeras hasta 

Figura 1. Radiografía de un perro cuyas caderas presentan una 
conformación correcta.

Figura 2. Articulación de la cadera bien conformada.

Figura 3. Displasia de cadera.

Figura 4. Displasia grave en un cachorro.
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pueden desaparecer durante periodos variables, entre 

meses o incluso años, pero hemos de tener en cuenta 

que los cambios degenerativos continúan, y si el diag-

nóstico no ha sido precoz, estos animales dejan de ser 

candidatos a técnicas quirúrgicas como la TPO (triple 

osteotomía pélvica), pasando a ser candidatos a otras 

técnicas como la prótesis.

En animales jóvenes, en la articulación vemos una sino-

vitis con distensión de la cápsula articular por derrame 

sinovial, elongación y a veces desgarro del ligamento de 

la cabeza del fémur y de la cápsula articular, además de 

microfracturas y lesiones erosivas en el borde craneal 

del acetábulo.

Todo esto conlleva que, a medida que avanza la edad 

del animal, los signos clínicos progresen, instaurándo-

se una enfermedad articular degenerativa que seguirá 

avanzando.

Diagnóstico diferencial

La displasia de cadera es una enfermedad que no pre-

senta ningún síntoma característico y muchas veces 

pueden achacarse a esta enfermedad signos y sínto-

mas similares de otras enfermedades. Debemos esta-

blecer siempre el diagnóstico diferencial con distintas 

enfermedades tanto ortopédicas como neurológicas 

(cuadro 1).

Figura 5. Aspecto clínico de un animal con 
displasia grave.

Figura 6. Lesión cancerosa en la cabeza del 
fémur.

Enfermedades ortopédicas 
 ■ Panosteítis.
 ■ Osteocondrosis disecante, tanto de la cadera 

como de la rodilla y el tarso.
 ■ Luxaciones de rótula.
 ■ Osteodistrofia hipertrófica.
 ■ Enfermedades autoinmunitarias.
 ■ Tumores óseos (fig. 6).
 ■ Rotura del ligamento cruzado craneal.

Enfermedades neurológicas
 ■ Hernia discal.
 ■ Cauda equina. 
 ■ Mielitis.
 ■ Osteomalacia.
 ■ Tumores medulares.

Cuadro 1. Diagnóstico diferencial de la displasia de cadera.
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Exploración física

Debemos, en primer lugar, realizar un reconocimiento 

físico observando al animal en estación, caminando y 

trotando.

Con el perro en estación se debe realizar una explora-

ción del tercio caudal estudiando las simetrías entre 

ambos miembros.

Con el perro en decúbito lateral reconocemos las extre-

midades tratando de buscar puntos dolorosos desde 

los dedos hasta la cadera, buscaremos también atro-

fias musculares, crepitaciones, chasquidos, pérdida de 

movimientos articulares, la posición del trocánter ma-

yor y la existencia o no de laxitud articular (fig. 7).

En los perros displásicos candidatos a la cirugía vere-

mos dolor en la extensión y abducción del miembro 

afecto. La capacidad de extensión disminuirá cuando 

existan cambios artrósicos y fibrosis tanto en la cápsu-

la como en la musculatura de la zona.

La laxitud articular en animales jóvenes (menores de 

6 meses) se puede observar mediante el test de Orto-

lani o por el de Barden, aunque a veces no se aprecia 

claramente.

Para la prueba de Barden, con el perro en decúbito la-

teral nos colocamos detrás de él poniendo el pulgar so-

bre el trocánter mayor y el resto de la mano sobre la 

cadera. Con la otra mano presionamos el muslo hacia 

arriba, si existe laxitud el trocánter se desplaza hacia 

nosotros. Una desviación de medio centímetro se con-

sidera un resultado positivo para este test.

Debemos tener en cuenta que no todos los perros dis-

plásicos darán positivo a estas pruebas, para ello se re-

curre siempre a la radiología como método diagnóstico 

definitivo de esta enfermedad. Para animales jóvenes 

existe un método radiográfico de compresión-distrac-

ción con un cálculo matemático de la laxitud.

Figura 7. Displasia grave con subluxación.

Se lleva a cabo con el animal anestesiado o con seda-
ción profunda, porque es muy doloroso. Se puede rea-
lizar tanto en decúbito lateral como en decúbito dorsal: 

 ■ En decúbito lateral, con el fémur horizontal se rea-
liza una presión axial formando un ángulo de 90º 
con la columna. Si existe laxitud articular se pro-
duce un desplazamiento con luxación dorsal de la 
cabeza femoral, una vez aquí se realiza un movi-
miento de abducción de la extremidad y si hay laxi-
tud de la cabeza esta vuelve a introducirse en el 
acetábulo, oyéndose un clic característico.

 ■ Cuando se realiza en decúbito dorsal se colocan 
ambos fémures perpendiculares a la mesa, mien-
tras que a través de las rodillas se ejerce una pre-

sión perpendicular a la mesa y a la columna del 
perro. Si hay laxitud, la cabeza se subluxa dorsal-
mente. Después el movimiento de abducción hace 
que la cabeza vuelva a su sitio, notándose el clic 
característico.

En este test se originan dos tipos de ángulos dife-
rentes:

 ■ Ángulo de luxación, que es aquel que se origina 
entre la vertical y el punto de aducción en que la 
cabeza se subluxa de nuevo.

 ■ Ángulo de reducción, entre la vertical y el fin del 
movimiento de abducción cuando la cabeza vuelve 
al acetábulo.

Test de Ortolani
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Tratamiento

En la displasia de cadera tenemos tres tipos funda-

mentales de tratamiento: el clásico (artroplastia de es-

cisión, pectinectomía y/o tratamiento médico), la pró-

tesis o artroplastia de sustitución (figs. 8, 9 y 10) y las 

osteotomías pélvicas (figs. 11 y 12).

Dentro de estas osteotomías existen tres tipos dife-

rentes: 

 ■ Osteotomía pélvica: su propósito es volver a orien-

tar el acetábulo para aumentar la cobertura de la 

cabeza femoral por el borde acetabular dorsal, ob-

viamente porque existe una cobertura inadecuada 

(hiperinclinación acetabular) y una subluxación. La 

finalidad última es dirigir el acetábulo a una posición 

biomecánica más favorable, a una posición con-

gruente, entendida como una relación óptima entre 

ambas superficies articulares, y estable, entendida 

como la capacidad de una superficie articular para 

contener a la otra.

 ■ Osteotomía femoral: se indica en aquellos casos en 

los que exista una coxa valga, esta osteotomía se 

puede realizar de dos maneras (que también pue-

den hacerse conjuntamente):

 ■ Osteotomía femoral con varización: esta técnica 

coloca la cabeza del fémur en una posición bio-

mecánica más favorable, más en varo (disminu-

ción del ángulo de inclinación).

 ■ Osteotomía femoral desrotacional: corrige los 

ángulos excesivos de anteversión. 

En aquellos animales cuyo peso adulto sobrepasa los 

10-15 kg, que presentan dolor e inestabilidad articular 

y en los que todavía no existen lesiones degenerativas, 

Figura 11. Vista ventro-
dorsal de la resolución 
quirúrgica de una displa-
sia de cadera mediante la 
técnica de la TPO (triple 
osteotomía pélvica).

Figura 12. Vista latero-
lateral de la resolución 
quirúrgica de una displa-
sia de cadera mediante la 
técnica de la TPO.

Figura 8. Vista ventro-
dorsal de una artroplas-
tia de sustitución me-
diante prótesis.

Figura 9. Vista laterola-
teral de una artroplastia 
de sustitución mediante 
prótesis.

Figura 10. Vista craneo-
caudal de una artroplas-
tia de sustitución me-
diante prótesis.
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el tratamiento indicado consistirá en elegir una osteo-

tomía correctiva, bien pélvica, bien femoral, en función 

de una serie de parámetros.

Cuando se indica la osteotomía pélvica es porque existe 

una afectación claramente acetabular, en cuyo caso la 

enfermedad se desarrolla apareciendo en primer lugar 

una inestabilidad articular a medida que el acetábulo 

va alcanzando progresivamente su posición hiperincli-

nada. Al producirse el movimiento articular, la cabeza 

del fémur no contacta con las superficies articulares 

acetabulares, sino que lo hace solamente en las zo-

nas más periféricas, produciéndose un fenómeno de 

sobrecarga en estas zonas. Esta sobrecarga inflama 

los cartílagos y el hueso subcondral, tanto del acetá-

bulo como de la cabeza femoral, momento en el cual 

surge el dolor. Conforme avanza el tiempo, el proceso 

se va agravando aumentando la inestabilidad, la hiper-

inclinación acetabular y la inflamación del cartílago y 

del hueso subcondral, que evoluciona a una esclerosis 

subcondral, además el acetábulo se aplana iniciándose 

una enfermedad degenerativa articular. 

Es siempre antes de que comiencen a hacerse eviden-

tes estos cambios degenerativos cuando está indicada 

la realización de una TPO (figs. 13, 14 y 15). En caso de 

que el diagnóstico precoz no se haya podido realizar, 

está indicado un tratamiento paliativo a través de una 

tenotomía del pectíneo o un tratamiento definitivo a 

través de una artroplasia de escisión o de sustitución.

Debemos tener en cuenta que la finalidad última de 

la TPO es reorientar el acetábulo que se encuentra en 

hiperinclinación y colocarlo en una posición correcta o 

normoinclinación. Así conseguimos que el acetábulo 

proporcione más cobertura a la cabeza femoral y en 

consecuencia desaparezca la inestabilidad.

Figura 13. Displasia de cadera resuelta 
mediante la técnica quirúrgica de la TPO.

Figura 14. Vista ventrodorsal de ambas 
caderas tras la aplicación de TPO.

Figura 15. TPO bilateral.
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Necrosis avascular 
de la cabeza femoral

La etiopatogenia de la necrosis avascular de la cabeza 

femoral o enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es com-

pleja y objeto aún hoy en día de numerosos estudios 

clínicos y experimentales.

En una generación parecen existir dos tipos funda-

mentales de factores, los locales y los que dependen de 

la propia constitución del animal. Dentro de los prime-

ros se han descrito, a su vez, tanto factores vasculares 

como factores inherentes al trastorno tisular.

Probablemente debido a las imágenes radiológicas de 

densificación y colapso que acompañan a esta enfer-

medad, se ha propuesto que se trata de una necrosis 

de origen isquémico. A favor de esta hipótesis existen 

datos comprobados como la presencia de hueso lami-

nar necrosado cubierto por hueso inmaduro, en ocasio-

nes viable y en ocasiones también necrosado, y un au-

mento de la presión cervical con alteración del patrón 

de retorno venoso y de relleno diafisario.

Experimentalmente se ha demostrado, además, que 

para la reproducción del cuadro histológico descrito es 

necesaria la realización de una interrupción vascular re-

petida. Por otra parte, el estudio de la vascularización 

epifisaria y cervical señala que, a pesar de la presencia 

de un rico arco vascular en animales jóvenes, la irriga-

ción del núcleo de osificación de la cabeza depende fun-

damentalmente de vasos ascendentes laterales o epi-

fisarios y que los vasos no atraviesan la fisis, sino que 

alcanzan su territorio a través del complejo pericondral 

periférico. En definitiva, tanto la localización como la dis-

tribución de la vascularización epifisaria son cruciales.

El mecanismo de interrupción vascular es discutido, ya 

que no existen datos concluyentes. Otros autores adu-

cen un trastorno tisular concomitante tratando de apo-

yarse en la posible relación con la sinovitis transitoria 

para proponer un mecanismo de taponamiento intraar-

ticular, según el cual la inflamación y el derrame articu-

lares producen un aumento de la presión intracapsular 

tal que reduce el reflujo de los pequeños vasos, iniciando 

un descenso de la perfusión, y desencadenando un me-

canismo similar al de un síndrome compartimental. Por 

otra parte, la frecuencia de antecedentes traumáticos 

y el predominio entre los machos, generalmente más 

activos, parecen proponer la asociación de sobrecarga 

articular con el déficit vascular.

Estudios recientes vuelven a proponer la asociación 

sinovitis-defecto de perfusión. No obstante, no debe 

olvidarse que, a nivel tanto experimental como clínico, 

es difícil definir si los hallazgos a los que se atribuye el 

papel causal aparecen antes o durante el desarrollo del 

proceso (por tanto, como consecuencia del mismo).

Algunas de las observaciones realizadas en las zonas 

condrales subyacentes al cartílago articular de la cabe-

za femoral afectada se han encontrado también en el 

acetábulo y el trocánter mayor. Por otra parte, se ha 

señalado la asociación con trastornos en otras epífisis 

en forma de irregularidades radiológicas en el núcleo de 

osificación o en forma de epifisiólisis completas.

Dentro de los factores constitucionales, numerosas ob-

servaciones confirman también la existencia, en los pa-

cientes con esta enfermedad, de diferencias generales 

con respecto a la población no afectada. Es bien conocida 

la mayor incidencia de esta enfermedad en determinadas 

razas, siendo los más afectados los cachorros de perro mi-

niatura o toy. Estos cachorros de talla reducida están más 

expuestos a sufrir la patología, que apenas se desarrolla 

en perros grandes. Esto explica que las crías de mascotas 

miniatura, como el Bichón Maltés o el Yorkshire Terrier, 

sean especialmente vulnerables a padecer esta cojera ya 

que biométricamente tienen dimensiones más cortas, es-

pecialmente en los segmentos distales, aunque no así en 

la cabeza o en el raquis. También se han descrito algunas 

alteraciones hormonales, siendo las más llamativas las de 

las somatomedinas.

Diagnóstico

El dolor es leve o moderado y suele aparece durante el 

ejercicio físico de cierto nivel, lo que explica el retraso de 

la consulta al veterinario en muchos casos. En la explo-

ración, se aprecia una limitación de la rotación interna y 
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la abducción, pudiendo estar esta última condicionada 

por la contractura de los abductores o, en casos graves 

y avanzados, por la deformidad cefálica. Cuando existe 

atrofia muscular en los glúteos y el muslo puede presu-

mirse un curso prolongado de la enfermedad.

En este proceso, las determinaciones de laboratorio 

son negativas y se emplean para descartar otros pro-

cesos como artritis u osteomielitis.

En cuanto al estudio radiológico, las proyecciones cra-

neocaudal y laterolateral revelan las imágenes an-

teriormente descritas, por lo que ayudan a descartar 

otros cuadros y a establecer el diagnóstico (fig. 16).

Una vez comprobada la ineficacia y la irregularidad de los 

procedimientos basados en la descarga de la articulación 

y demostrada su imposibilidad práctica, se abrió paso al 

concepto de la contención de la epífisis. Según este con-

cepto, la colocación, en la fase de fragmentación, de todo 

el núcleo epifisario dentro de los confines del acetábulo 

permitiría que este actuara como protección y molde 

morfológicamente adecuado para que la reparación tu-

viera lugar a resguardo de los factores mecánicos defor-

mantes, de predominio en el cuadrante dorsolateral.

Esta posición ideal se consigue con la cadera en ab-

ducción y rotación interna, obtenida mediante proce-

dimientos conservadores (vendajes) o quirúrgicos (os-

teotomía femoral con varización o TPO).

Los dispositivos ortopédicos de abducción tienen cier-

tos inconvenientes que hacen difícil su aplicación dada 

la estatura de los animales.

La osteotomía intertrocantérea varizante y desrotacional 

alinea la parte distal del miembro con el eje del cuerpo, man-

teniendo la extremidad proximal del fémur en la posición 

deseada, pero es muy compleja. La TPO es más adecuada 

pero el fracaso supone dos cirugías con sus correspondien-

tes costes. La consolidación del foco se garantiza mediante 

la fijación con una placa, pero es de difícil aplicación dada la 

baja talla de los animales usualmente afectados.

Cuando la cabeza no es contenible o el paciente se pre-

senta en fase de reparación, el pronóstico es malo y las 

opciones quirúrgicas anteriores menos efectivas, en la 

práctica clínica estos casos se tratan mediante artro-

plastia de escisión (figs. 17 y 18).

Esta entidad plantea el diagnóstico diferencial so-
bre todo con procesos inflamatorios, en los que 
hay mayor intensidad de dolor, contracturas y li-
mitaciones de la movilidad, así como manifesta-
ciones sistémicas clínicas y analíticas (leucocitosis, 
aumento de la velocidad de sedimentación globu-
lar –VSG–, etc.) acompañantes.

Diagnóstico diferencial

Tratamiento

A lo largo del tiempo, el tratamiento de esta afección 

ha pasado por ciclos sucesivos de abstencionismo, 

tratamiento conservador y optimismo quirúrgico. Aún 

no contamos con un estudio prospectivo a largo plazo 

empleando un tratamiento uniforme y estratificado en 

función de la edad, el sexo, la raza, etc.

Figura 16. Imagen diagnóstica, junto con la 
clínica y tipo de animal.

Figura 17. Artroplastia de escisión como 
tratamiento quirúrgico.

Figura 18. Detalle de la cabeza una vez 
extraída de manera quirúrgica.
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1 Músculo glúteo medio

2 Músculos gemelos

3 Trocánter mayor

4 Músculo tensor de la fascia lata

5 Músculo cuádriceps femoral

6 Nervio ciático, arteria y vena glúteas 

caudales

7 Acetábulo

8 Ligamento de la cabeza del fémur

9 Cabeza del fémur

10 Músculo iliopsoas

SECCIÓN TRANSVERSAL DE LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL EN MÁXIMA EXTENSIÓN
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1 Ligamento sacrotuberoso

2 Músculo glúteo medio

3 Nervio ciático, arteria y vena glúteas 

caudales

4 Músculo glúteo superficial

5 Trocánter mayor

6 Músculo bíceps femoral

7 Músculo cuádriceps femoral

8 Músculo glúteo profundo

9 Acetábulo

10 Cabeza del fémur

11 Ligamento de la cabeza del fémur

12 Músculo iliopsoas
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Técnicas de diagnóstico por imagen

A continuación se muestran imágenes que comparan las estructuras reales en cortes transparentes plastinados 
con las obtenidas mediante TAC y RMN.

Cortes transparentes plastinados + TAC

SECCIÓN HORIZONTAL DE LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL EN MÁXIMA EXTENSIÓN

7 7
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1 Músculo glúteo medio

2 Músculos gemelos

3 Trocánter mayor

4 Músculo tensor de la fascia lata

5 Músculo cuádriceps femoral

6 Nervio ciático, arteria y vena glúteas 

caudales

7 Acetábulo

8 Ligamento de la cabeza del fémur

9 Cabeza del fémur

10 Músculo iliopsoas

SECCIÓN TRANSVERSAL DE LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL EN MÁXIMA EXTENSIÓN

2

7
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105

1 Ligamento sacrotuberoso

2 Músculo glúteo medio

3 Nervio ciático, arteria y vena glúteas 

caudales

4 Músculo glúteo superficial

5 Trocánter mayor

6 Músculo bíceps femoral

7 Músculo cuádriceps femoral

8 Músculo glúteo profundo

9 Acetábulo

10 Cabeza del fémur

11 Ligamento de la cabeza del fémur

12 Músculo iliopsoas

13 Trocánter menor
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SECCIÓN HORIZONTAL DE LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL EN MÁXIMA EXTENSIÓN
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Cortes transparentes plastinados + RMN
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ABORDAJES QUIRÚRGICOS

1 El trocánter mayor del fémur es la 
referencia para realizar la incisión en la 
piel, se extiende hacia la cresta ilíaca y 
hacia el tercio medio del fémur.

2 Tras disecar la fascia glútea, se 
identifica el espacio entre los músculos 
glúteo medio y tensor de la fascia lata.

1 M. glúteo superficial

2 M. bíceps femoral

3 M. vasto lateral

4 M. glúteo medio

5 M. tensor de la fascia lata

6 Fascia lata
4

5

6

1

2
3

3 Ampliación de la imagen anterior. Se 
identifica el espacio entre los músculos 
glúteo medio y tensor de la fascia lata, 
que permite el abordaje a la cadera 
cranealmente.

Abordaje craneodorsal a la articulación de la 
cadera mediante una incisión craneolateral
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4 Al desplazar el músculo glúteo medio 
hacia la zona dorsal y el músculo tensor 
de la fascia lata hacia la zona ventral se 
identifica el espacio entre los músculos 
glúteo profundo, recto femoral y 
vasto lateral, por donde se accede a la 
articulación. Se ha de respetar el nervio 
glúteo craneal.

5 Tras aplicar el separador en el espacio 
intermuscular descrito, se expone 
la cápsula articular cubierta por el 
músculo articular de la cadera.

1 M. glúteo profundo

2 Cápsula articular

3 M. vasto lateral

4 Ramas musculares de los vasos 
circunflejos femorales laterales

5 M. recto femoral

6 M. articular de la cadera

6 La sección de la cápsula articular 
permite examinar la cabeza del fémur. 
La tenotomía parcial del músculo 
glúteo profundo junto con la rotación 
externa del fémur permite una mayor 
exposición de la articulación.

1 M. glúteo medio 

2 Tendón del m. glúteo profundo

3 M. vasto lateral

4 Cabeza del fémur

5 Ramas musculares de los vasos 
circunflejos femorales laterales

2

1

1

1

2

3

3

4

2

4
5

5

6

3

4

5

1 M. glúteo profundo

2 M. glúteo medio

3 Nervio glúteo craneal

4 M. recto femoral

5 M. vasto lateral
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1 La incisión cutánea se realiza tomando 
como referencia el trocánter mayor 
y extendiendo el corte hacia la zona 
proximal, en dirección a la cresta ilíaca, 
y hacia la zona distal, en dirección al 
fémur. Tras disecar la fascia glútea se 
identifica el límite entre los músculos 
bíceps femoral y glúteo superficial.

7
8

9

10

1

2

3
4

5

6

2 Tras realizar la osteotomía del 
trocánter mayor con una angulación de 
45º en sentido dorsomedial se observa 
cómo el grupo de músculos que se 
insertan en el trocánter mayor pueden 
ser desplazados junto con él.

3 El trocánter mayor y los músculos 
glúteos medio y profundo, junto con el 
piriforme se han desplazado hacia la 
zona dorsal. Tras seccionar la cápsula 
articular se accede a la cabeza del fémur. 
Forzando la aducción del fémur se obtie-
ne una mayor exposición de las superfi-
cies articulares. Se aprecia la proximidad 
del nervio ciático y de los vasos glúteos 
caudales a la línea de osteotomía.

1 M. glúteo superficial

2 Arteria y vena glúteas caudales

3 Nervio ciático

4 M. bíceps femoral

5 M. glúteo medio

6 Trocánter mayor

7 M. tensor de la fascia lata

8 M. vasto lateral

1 Trocánter mayor

2 Músculos glúteos

3 Arteria y vena glúteas caudales

4 Cabeza del fémur

5 Nervio ciático

6 M. bíceps femoral

7 Ala del ilion

8 M. articular de la cadera

9 M. tensor de la fascia lata

10 M. vasto lateral

1

2

4

3

4 Al desplazar hacia la zona dorsal el 
origen del músculo glúteo medio se 
aprecia el ala del ilion.

1 Trocánter mayor

2 Músculos glúteos

3 M. articular de la cadera

4 Cabeza del fémur

5 Ala del ilion

6 M. ilíaco

7 M. tensor de la fascia lata

8 M. recto femoral

1 M. glúteo superficial

2 M. bíceps femoral

3 M. vasto lateral

4 M. glúteo medio

5 M. tensor de la fascia lata

6 Fascia lata

2

3

4

6
7

8

5

Abordaje craneodorsal y caudodorsal a la articulación  
de la cadera mediante osteotomía del trocánter mayor
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5 Tras desplazar dorsalmente el 
trocánter mayor junto con los músculos 
glúteos, se aprecia la porción central o 
acetabular del coxal.

6 Para acceder a la porción caudal 
del coxal han de seccionarse las 
inserciones de los músculos gemelos y 
obturador interno.

7 Tras realizar la tenotomía de los 
músculos gemelos y obturador interno, 
se desplazan hacia la zona dorsal 
y queda expuesto el borde caudal 
del acetábulo y parte del cuerpo del 
isquion, evitando seccionar el tendón 
de inserción del músculo obturador 
externo.

1 Músculos glúteos

2 Ligamento sacrotuberoso

3 Arteria y vena glúteas caudales

4 Nervio ciático

5 M. bíceps femoral

6 Músculos gemelos y obturador 
interno

7 Borde dorsal del acetábulo

8 Ala del ilion

9 M. articular de la cadera

10 M. recto femoral

11 Cabeza del fémur

12 Fosa trocantérica

13 M. tensor de la fascia lata

1 Músculos glúteos

2 Músculos gemelos y obturador 
interno

3 M. bíceps femoral

4 Tendón del m. obturador externo

5 M. cuadrado femoral

6 Ala del ilion

7 M. articular de la cadera

8 M. recto femoral

9 Cabeza del fémur

10 Borde caudal del acetábulo

11 Fosa trocantérica
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8
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9
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1 Trocánter mayor

2 Músculos glúteos

3 Músculos gemelos y obturador 
interno

4 M. bíceps femoral

5 Ala del ilion

6 M. articular de la cadera

7 Cabeza del fémur

8 M. tensor de la fascia lata

9 Nervio ciático

10 M. vasto lateral
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1 Se observa cómo se han desinsertado y desplazado hacia la zona dorsal los músculos 
glúteos medio y profundo, así como el piriforme. Tras cortar la cápsula articular y forzar 
la rotación externa del fémur se observa la cabeza del fémur.

4

5

6

8

7

1

2

3

1 M. glúteo superficial

2 Nervio ciático y arteria y vena 
glúteas caudales

3 M. bíceps femoral

4 M. glúteo medio

5 M. glúteo profundo

6 Cabeza del fémur

7 M. tensor de la fascia lata

8 Trocánter mayor

Abordaje craneodorsal y caudodorsal a la 
articulación de la cadera mediante tenotomía 
de los músculos glúteos
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1 El paciente se coloca en decúbito 
lateral con el miembro contralateral 
en abducción. La incisión cutánea se 
realiza sobre el relieve del músculo 
pectíneo.

2 Tras disecar la fascia se identifican la 
arteria y vena femorales, que ocupan 
el canal femoral, limitado por los 
músculos pectíneo y sartorio. Para 
acceder a la cara ventral de la cadera se 
ha de seccionar el origen del músculo 
pectíneo en el pubis.

3 Tras desplazar el músculo pectíneo 
ventralmente y seccionar la cápsula 
articular, se expone la cabeza del fémur. 
El músculo iliopsoas se ha desplazado 
hacia la zona ventral y la arteria 
circunfleja femoral medial hacia la zona 
dorsal.

1 Arteria y vena femorales

2 M. sartorio, porción caudal

3 Nervio safeno

4 M. pectíneo

1 Arteria y vena femorales

2 M. sartorio, porción caudal

3 Arteria circunfleja femoral medial

4 Cabeza del fémur

5 Cápsula articular

6 M. pectíneo

1

1

3

2

2

4

4

3

5

6

Abordaje ventral a la articulación de la cadera  
y del pubis

4 La arteria circunfleja femoral medial 
puede ser desplazada en sentido 
ventral con la intención de exponer con 
mayor comodidad el borde ventral del 
acetábulo, así como el cuerpo del pubis. 
La abducción forzada del fémur facilita 
una mayor exposición de la cabeza del 
fémur.

1 Arteria circunfleja femoral medial

2 Arteria y vena femorales

3 Hueso pubis

4 Acetábulo, borde ventral

5 Cabeza del fémur

6 Cápsula articular

1

2

5

3
4

6

Las imágenes incorporadas en los abordajes corresponden a modificaciones del libro: Latorre, R., Gil, F., Climent, S., López, O., Henry, R., Ayala, M., Ramírez, G., Martínez, F., 
Vázquez, J.M. Atlas en color sobre abordajes a huesos y articulaciones en el perro y en el gato. Intermédica S.A., 2008; pp. 0-266. ISBN 978-950-555-347-1.
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Articulación del codo

1	Húmero

2	Apófisis ancónea

3	Olécranon

4	Epicóndilo lateral del húmero

5	Apófisis coronoides lateral

6	Cúbito

7	Ligamento colateral lateral, 
parte caudal

8	Ligamento colateral lateral

9	Cóndilo del húmero, capítulo

10	 Ligamento anular

11	 Cabeza del radio

12	 Ligamento colateral lateral, 
parte craneal

13	 Radio

VISTA LATERAL

9
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1	Agujero supratroclear

2	Epicóndilo lateral del húmero

3	Cóndilo del húmero, capítulo

4	Ligamento colateral lateral

5	Ligamento anular

6	Cabeza del radio

7	Ligamento oblicuo

8	Epicóndilo medial del húmero

9	Ligamento colateral medial

10	 Músculo bíceps braquial

11	 Vaina fibrosa de refuerzo del lig. oblicuo

12	 Tendón del músculo braquial

1	Apófisis ancónea del cúbito

2	Fosa del olécranon

3	Epicóndilo medial del húmero

4	Músculo braquial

5	Músculo bíceps braquial

6	Ligamento colateral medial

7	Olécranon

8	 Tuberosidad del olécranon

9	Epicóndilo lateral del húmero

10	 Ligamento del olécranon

11	 Ligamento colateral lateral

1	Epicóndilo medial del húmero

2	Ligamento colateral medial

3	Ligamento colateral medial, parte craneal

4	 Tendón del músculo braquial

5	Vaina fibrosa de refuerzo del lig. oblicuo 

6	 Tendón del músculo bíceps braquial

7	Cúbito

8	Olécranon

9	Cóndilo del húmero, tróclea

10	 Apófisis coronoides medial 

11	 Ligamento colateral medial, parte caudal
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Problemas ortopédicos del codo
El término displasia de codo engloba distintas formas de patología articular, entre ellas:

Incongruencia articular 
(IA)

Osteocondrosis disecante 
(OCD)

Apófisis o proceso 
ancóneo no unido (PANU)

Apófisis o proceso 
coronoides fragmentado 
(PCF)
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f
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La articulación entre húmero, radio y cúbito constituye 

una de las más complejas del organismo debido a que 

está formada por superficies articulares irregulares de 

tres huesos diferentes: en primer lugar está integrada 

por los cóndilos del húmero, que se desarrollan por dos 

núcleos de osificación diferentes que se fusionan pos-

teriormente a la diáfisis; el radio colabora con su epífisis 

proximal y el núcleo correspondiente y con otro centro 

en la zona distal; entre ambos determinan el desarrollo 

axial del hueso. Por último, el cúbito crece longitudinal-

mente a partir de la epífisis distal y adquiere su confor-

mación articular por acción del cartílago de conjunción 

proximal, completando de esta manera la estructura 

ósea del codo. Cualquier alteración en el ritmo de creci-

miento de dichos centros, ya sea individual o en conjun-

to, conducirá a la aparición de una incongruencia a nivel 

de las superficies articulares del codo. Estas alteracio-

nes afectan en todos los casos a los codos de perros en 

crecimiento, debido a anormalidades en los centros de 

osificación, en el desarrollo de uno o más de los huesos 

que conforman la articulación, o a una combinación de 

ambos, dando lugar a una incongruencia articular. Esta 

condición se manifiesta en formas distintas de pato-

logía articular denominadas: proceso coronoides frag-

mentado (PCF); osteocondrosis disecante (OCD), gene-

ralmente del cóndilo humeral medial; proceso ancóneo 

no unido (PANU); incongruencia articular (IA); osificación 

incompleta del cóndilo humeral y epicóndilo medial del 

húmero no unido (EMNU) (fig. 1).

Todas estas patologías están agrupadas bajo el término 

‘‘displasia de codo’’ (DC). Este término fue acuñado por el 

International Working Elbow Group (IWEG) y adoptado 

inicialmente por otros autores. Actualmente es com-

partido de forma global, aunque desde el punto de vista 

práctico sería más correcto denominarla ‘‘artrosis de 

codo’’, aunque displasia es lo apropiado, siendo la artro-

sis una consecuencia de ella.

A pesar de que comparten una sintomatología común, 

no está demostrado que se desarrollen debido a una 

etiología similar, ni si existe superposición de factores 

Figura 1. Esquema de los principales puntos de diagnóstico 
para evaluar la displasia de codo (IWEG).

a. Superficie dorsal del proceso ancóneo.

b. Borde craneal de la cabeza del radio.

c. Margen craneal del proceso coronoides medial.

d. Cara caudal de la cresta lateral del cóndilo.

e. Esclerosis del cúbito junto a la escotadura troclear.

f. Cara medial del epicóndilo medial.

g. Margen medial del proceso coronoides medial.

h. Punto de identificación del hueso subcondral.

i. Formación de osteofitos en el borde caudal de la cresta 
epicondilar medial.

lateral medial
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causales. Sí se ha confirmado el componente genéti-

co de todas estas patologías, y se ha sugerido que la 

heredabilidad podría ser específica para cada entidad 

clínica debido a la incidencia que muestran sobre cada 

una de las razas. Además, aquellos factores que jue-

gan un papel importante en el correcto desarrollo de la 

osificación endocondral, como son una sobrealimen-

tación con dietas de alto contenido en fósforo y dieta 

proteica o episodios traumáticos, deben ser conside-

rados a la hora de evaluar la DC. El tamaño de cúbito y 

radio inadecuados a nivel de la escotadura cubital, que 

no permite alojar adecuadamente a la tróclea del hú-

mero, deben ser considerados como etiología común 

que induce PCF, OCD y PANU. Los machos se ven afec-

tados en un 75 % más que las hembras.

Debido a la incidencia que presentan estas patologías 

y al grado de invalidez que causan, han sido objeto de 

amplias investigaciones sobre todo por el IWEG, que 

desde 1989 se ha dedicado a esclarecer todos los as-

pectos de estas enfermedades y a estudiar reproduc-

tores de distintas razas por medio de la formulación 

de criterios de evaluación y control, hoy aceptados 

internacionalmente tanto por profesionales como por 

instituciones como la Federación Cinológica Interna-

cional y la World Small Animal Veterinary Association 

(WSAVA). 

El IWEG recomienda un sistema de clasificación de la 

DC basado en el grado de osteofitosis presente en di-

ferentes áreas del codo, como se marca en la figura 1 

(cuadro 1).

Este método de evaluación nos permite correlacionar 

los signos clínicos de la enfermedad con las alteracio-

nes radiológicas. Además nos permite establecer que 

la presencia de grados 2 y 3 en cachorros de 1 año de 

edad son indicativos de DC. 

Las razas caninas grandes son las afectadas con ma-

yor frecuencia, entre ellas: Rottweiler, Labrador y Gol-

den Retriever, Pastor Alemán, Bullmastiff, Collie, San 

Bernardo, Chow Chow, Mastín de los Pirineos y Airedale 

Terrier. Ha sido descrita también en algunos Terrier e 

incluso en la raza Pomerania.

La DC puede aparecer inicialmente como una os-

teocondrosis en la que se produce un engrosamiento 

del cartílago en un área de la superficie articular, dan-

do lugar a la aparición de OCD. Cuando la alteración se 

produce en los núcleos de osificación da origen a PCF, 

PANU e IA.

El PCF fue descrito por primera vez en 1974. Las ra-

zas que presentan mayor incidencia de aparición son: 

Labrador, Rottweiler, Pastor Alemán, Bullmastiff, Chow 

Chow y algunos mestizos. Otras razas afectadas son 

Beagle, Shetland y Pomerania. Los machos están más 

afectados que las hembras. Su detección a través de 

posiciones radiológicas comunes es compleja, lo que 

complica su diagnóstico y la evolución del proceso os-

teoartrítico, por ello debe utilizarse siempre TAC (fig. 2). 

A menudo el diagnóstico se basa en la determinación 

de alteraciones articulares secundarias características. 

Puede ocurrir de forma simultánea con PANU. El trata-

miento más adecuado es la artrotomía del codo segui-

da de la extirpación de la apófisis o proceso coronoides 

(con o sin raspado).

La OCD ha sido definida como una enfermedad mul-

tifactorial de alta heredabilidad que afecta principal-

mente a Labrador, Boyero, Rottweiler y Pastor Ale-

mán, aunque puede ser observada ocasionalmente en 

cualquier raza pesada e incluso en mestizos. Afecta 

principalmente al cóndilo medial del húmero. Puede 

ser tratada tanto de forma médica como quirúrgica sin 

que existan diferencias significativas en cuanto a los 

 ■ Grado 0: sin evidencia de osteofitos.

 ■ Grado 1: osteofitos <2 mm.

 ■ Grado 2: osteofitos de 2 a 5 mm.

 ■ Grado 3: osteofitos >5 mm. 

Cuadro 1. Clasificación de la 
displasia de codo según el 
tamaño de los osteofitos 
(IWEG).
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resultados y a la evolución de la enfermedad articular 

(figs. 3 y 4).

El PANU fue documentado por primera vez en 11 ca-

sos en Pastor Alemán. Se produce debido a un pro-

blema de desarrollo a nivel del núcleo de osificación. 

Se observa en razas condrodistróficas como Basset 

Hound y Bulldog Francés y en las no condrodistróficas 

de crecimiento rápido, siendo el Pastor Alemán el que 

presenta la mayor incidencia. También ha sido descri-

ta en San Bernardo, Gran Danés, Labrador, Pointer y 

Perro de Montaña de los Pirineos. A menudo apare-

ce acompañado de otras patologías articulares, por lo 

que los pacientes diagnosticados de PANU deben ser 

estudiados meticulosamente para evaluar otras posi-

bles alteraciones. El tratamiento de elección consiste 

en la fijación temprana de la apófisis ancónea, o en su 

defecto, su extirpación, con el objeto de minimizar la 

progresión de la enfermedad articular degenerativa 

(fig. 5).

Figura 2. Proceso coronoides fragmentado. Radiografía laterolateral (a) y TAC (b). Figura 3. OCD, existe una alteración en el proceso de osificación 
endocondral que termina con la separación de una porción de 
cartílago articular.

Figura 4. OCD, presencia de un colgajo (flap) que 
permanece unido.

Figura 5. Proceso ancóneo no unido.

a b
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A pesar de que estas tres alteraciones muestran signos 

clínicos comunes, cada una presenta particularidades 

distintivas que permiten su identificación individual. La 

instauración de tratamiento paliativo en los estadios 

iniciales ayudará a contener la evolución degenerativa 

de la enfermedad articular.

La IA puede ser el resultado tanto de lesiones de origen 

hereditario, como la presencia anómala de un sesamoi-

deo en el tendón del tríceps (patella cubiti), como de ori-

gen traumático, como debida a los cierres prematuros 

de los cartílagos de crecimiento del radio o del cúbito. 

Existen diferentes tratamientos quirúrgicos indicados 

para cada caso (fig. 6).

Estas entidades clínicas presentan una sintomatología 

común. Las alteraciones aparecen de forma tempra-

na, entre los 4 y 7 meses de edad. Empiezan con una 

claudicación en un principio intermitente y moderada 

que se va haciendo persistente e intensa, y que estará 

acompañada de inflamación, derrame y marcada in-

congruencia articular. 

Se debe tener en cuenta que las razas susceptibles que 

presenten una claudicación insidiosa de los miembros 

torácicos, junto con la puesta de manifiesto durante el 

examen clínico de algunos de los signos ya menciona-

dos, deben someterse a un examen radiológico detalla-

do. Los hallazgos tempranos incluyen derrame articular; 

rotura, erosión o pérdida del cartílago en la escotadura 

troclear; remodelación de la apófisis ancónea; engrosa-

miento capsular y producción de osteofitos periarticu-

lares (fig. 7).

Figura 7. Osteoartrosis grave, se observan osteofitos en la es-
cotadura troclear y el cóndilo medial por un epicóndilo medial del 
húmero no unido (EMNU).

Figura 6. 
Incongruencia 
articular, existe una 
pérdida de armonía 
anatómica como 
consecuencia de 
alteraciones del 
crecimiento.
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El diagnóstico aislado de cada una de las entidades que 

conforman la DC es complicado, en la mayoría de los 

casos debido a que presentan signos clínicos y radioló-

gicos compartidos y además:

 ■ Muchos signos clínicos pueden pasar desapercibi-

dos debido a la estoicidad del animal.

 ■ Existe una superposición de estructuras óseas en 

las proyecciones radiográficas comunes del codo.

 ■ La radiotransparencia del cartílago hialino no permi-

te la observación precoz de la osteocondrosis.

 ■ Pueden aparecer de forma simultánea dos o más 

patologías en la misma articulación.

El tratamiento de la DC dependerá de la o las patolo-

gías presentes. Es básico que se inicie en cuanto se 

confirme el diagnóstico para intentar reducir los cam-

bios osteoartríticos, que influirán en el grado de recu-

peración articular.

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. El 

primero está indicado solamente en aquellos casos que 

presentan ciertas características: 

 ■ Animales menores de 4-5 meses, en los que no se 

ha producido todavía la fusión del proceso ancóneo, 

pero se observa que está bien alineado y estabiliza-

do por tejido fibroso. 

 ■ Animales mayores de 5 meses, con claudicación 

muy ligera y con un cuadro radiológico de cambios 

osteoartríticos incipientes, sin evidencia de frag-

mentación coronoidea, OCD, ni PANU. 

 ■ Animales adultos en los que, accidentalmente, se 

diagnostica PANU o PCF asintomáticos.

Un tratamiento conservador podría consistir en la in-

movilización del miembro, sin embargo la mayoría de 

los autores lo considera un error profesional.

En algunos casos, cuando exista dolor se pueden ad-

ministrar antiinflamatorios no esteroideos como: car-

profeno (4 mg/kg/día), ketoprofeno (1 mg/kg/día), 

tepoxalin (10 mg/kg/día) o firocoxib (5 mg/kg/día). 

También estarían indicados los agentes condroprotec-

tores que modifican el curso de la enfermedad y ayu-

dan a restablecer la función, mejorando la movilidad 

articular. Entre estos se encuentran los fármacos de 

acción sintomatológica lenta (SYSADOA: symptomatic 
slow acting drugs for osteoarthritis): ácido hialurónico, 

sulfato de condroitina y glucosamina; y los agentes 

modificadores de la osteoartrosis (DMOAD: disease-
modifying osteoarthritis drug): ácido hialurónico y 

sulfato de condroitina. Estas sustancias estimulan a 

los condrocitos para que incrementen la síntesis de la 

matriz extracelular y bloquean la acción degradadora 

de las enzimas catabólicas, modificando el curso de la 

enfermedad y restableciendo la funcionalidad articular. 

Los pacientes que no se ajusten a los criterios expues-

tos, deberán ser sometidos a tratamiento quirúrgico, 

quedando reservada la elección de las diferentes técni-

cas a cada caso en particular.

El pronóstico de una función articular normal en ani-

males con DC debe ser reservado, ya que se pueden es-

perar cambios osteoartríticos progresivos después de 

cualquier forma de tratamiento.

A continuación se describe cada proceso por separado 

haciendo hincapié, para cada uno de ellos, en su etiolo-

gía, diagnóstico, tratamiento y pronóstico.
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El PCF es una patología común del codo de los perros 

de razas grandes. Al realizar su estudio debe tenerse 

en cuenta la posibilidad de concurrencia de OCD, clíni-

camente son muy difíciles de diferenciar y a menudo 

ocurren de forma simultánea. Se han establecido como 

posibles etiologías la presencia de osteocondrosis, una 

sobrecarga local o un debilitamiento generalizado de 

cartílago y hueso combinado con una sobrecarga me-

cánica.

El proceso coronoides medial es susceptible de frag-

mentarse debido a que se halla formado enteramente 

por cartílago, y a que completa su osificación de forma 

tardía con relación a las demás superficies articulares 

del codo. Los condrocitos situados en las capas más 

profundas no sobreviven como consecuencia de la falta 

de difusión de nutrientes esenciales para mantener la 

vitalidad celular, ya que estas sustancias son incapaces 

de atravesar el cartílago engrosado. Esto se traduce 

en fisuras y resquebrajamientos del cartílago hialino 

que involucran al hueso subcondral. Esta afección es la 

causa más frecuente de artrosis del codo del Rottweiler 

(74,9 %). 

El diagnóstico radiológico de PCF es complejo debido a 

la dificultad de visualizar el proceso coronoides en las 

tomas radiográficas convencionales. Por ello, es de 

gran importancia desde el punto de vista diagnóstico 

evaluar los cambios osteoarticulares secundarios aso-

ciados a la patología coronoidea. 

Las posiciones recomendadas para obtener una buena 

imagen radiológica, que permita un diagnóstico precoz 

del proceso coronoides, son las caudomedial y craneo-

lateral con una oblicuidad de 15º. La superposición mo-

derada de la epífisis proximal del radio y la del cúbito, 

aseguran una proyección aceptable de la apófisis coro-

noides medial en la placa radiográfica.

La posibilidad de acceder al estudio por medio de la to-

mografía axial computarizada (TAC) permite aumentar 

la precisión y precocidad en el diagnóstico de la enfer-

medad. 

El tratamiento de elección para pacientes con PCF con-

siste en su extirpación, abordando al mismo por detrás 

del pronador redondo o también más caudalmente por 

detrás del músculo flexor radial del carpo y delante del 

músculo flexor digital superficial; o más recientemente 

por medio de cirugía artroscópica.

Los tratamientos médico y quirúrgico pueden ser ofre-

cidos con igual grado de efectividad en perros que pre-

senten cojera atribuida a PCF. 

Actualmente la técnica quirúrgica de exéresis es la más 

universalmente aceptada por todos los autores, sin 

perjuicio de que surjan nuevas técnicas como la SHO 

(sliding humeral osteotomy: osteotomía deslizante del 

húmero) propuesta por el inglés Fitzpatrick con resul-

tados prometedores.

Tanto el PCF como la OCD ofrecen un pronóstico reser-

vado ya que la claudicación persiste frecuentemente 

y en la mayoría de los casos progresa la enfermedad 

degenerativa. El tratamiento quirúrgico de PCF institui-

do tempranamente en la vida del paciente no mejora 

el pronóstico, sí se lo relaciona favorablemente con la 

cirugía hecha en fase avanzada de la enfermedad arti-

cular. Necesariamente ha de ir acompañado de trata-

miento medicamentoso, tanto a base de AINE como de 

condroprotectores.

Proceso coronoides fragmentado (PCF)
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Osteocondrosis 
disecante (OCD)

El término osteocondrosis disecante se refiere a la 

alteración del proceso de osificación endocondral que 

termina en la separación de una porción de cartílago 

articular, antes denominada osteocondritis disecante. 

La OCD comienza con una alteración del desarrollo del 

cartílago articular, aparece una zona de hipertrofia, que 

conduce a un incremento longitudinal de la placa de 

crecimiento y del espesor del cartílago mismo. Este se 

vuelve más sensible a la fricción, originándose después 

de un tiempo un área de tamaño variable donde se 

desprende o diseca del hueso subcondral, formando un 

colgajo (flap) que permanece parcialmente unido o se 

separa completamente de la superficie, flotando libre-

mente en el espacio articular. 

El diagnóstico de OCD ofrece similar dificultad que el del 

PCF, en cuyo caso, el signo radiológico por excelencia es 

la aparición de un área de osteólisis subcondral en la 

parte medial del cóndilo del húmero. En ocasiones se 

visualizará el desprendimiento y los cambios osteoar-

trósicos propios de los estados crónicos. 

En cuanto al tratamiento de la OCD de la articulación 

humerorradiocubital, al igual que sucede con esta enti-

dad en otras articulaciones, se corrige con la extracción 

quirúrgica del colgajo cartilaginoso y mediante perfo-

raciones (foraging) del cráter de la lesión, que favore-

ce la aparición de tejido cartilaginoso fibroso, que tiene 

menos resistencia que el hialino. El tejido hialino no se 

recupera.

Ya se ha mencionado que el pronóstico es reservado 

debido al progreso de la enfermedad degenerativa, a 

que existe claudicación persistente y a la necesidad de 

administrar tratamiento medicamentoso adyuvante.

Proceso ancóneo 
no unido (PANU)

En el PANU, la etiología no está nada clara. Se han con-

siderado distintos factores, como anomalías hereditarias 

del desarrollo o alteraciones metabólicas, nutricionales 

y de la hormona del crecimiento. Sin embargo, siempre 

se ha determinado que su aparición es debida al fallo en 

la unión del cuarto centro de osificación del cúbito con la 

metáfisis. Los traumatismos son considerados causales.

En cuanto al diagnóstico del PANU, es el que conlleva 

menos complicaciones para su reconocimiento. Puede 

ser rápidamente diagnosticado por medio de una pla-

ca radiográfica en incidencia mediolateral del codo en 

flexión, para lograr separar la imagen del proceso ancó-

neo de aquella del epicóndilo del húmero, de otro modo 

superpuestas. Su diagnóstico radiológico se basa en la 

presencia de una línea radiotransparente que separa el 

proceso ancóneo de la epífisis cubital proximal. Aunque 

generalmente esta patología es lo suficientemente ob-

via como para no ofrecer complicaciones desde el pun-

to de vista de su identificación, en ocasiones la línea de 

separación puede aparecer muy atenuada, sin que esto 

signifique una fusión en progreso, sino que se debe a la 

presencia de fuertes bandas de tejido conjuntivo que 

mantienen al proceso ancóneo en posición. Esta enfer-

medad se debe diagnosticar solamente a partir del 5º 

mes de vida, momento en el que se produce la sinosto-

sis entre ambas estructuras.

Los codos con PANU deben ser evaluados para recono-

cer patologías concurrentes que puedan perjudicar la 

recuperación. Afecta frecuentemente al Pastor Alemán 

y es, de todas las entidades nosológicas que conforman 

la DC, la más fácil de diagnosticar.

El PANU ha sido tratado por medio de la fijación, extir-

pación u osteotomía cubital proximal. 
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La articulación humerorradiocubital pierde su armo-

nía anatómica como resultado de diversas alteracio-

nes en el crecimiento de los huesos que la componen, 

por ejemplo, por defectos de acortamiento del radio, 

del cúbito o ambos, por falta de correspondencia en el 

contorno de la escotadura troclear respecto de la tró-

clea humeral, o por el cierre prematuro de las líneas 

de crecimiento como resultado de traumatismos di-

rectos. Estas alteraciones dan lugar a deformidades 

angulares (figs. 8, 9 y 10).

Consecuentemente se producen cargas anormales 

sobre distintas áreas de las superficies articulares, con 

fricción indebida de los cartílagos, que conllevan el de-

sarrollo de la enfermedad articular degenerativa. La in-

congruencia de la articulación del codo contribuye a la 

patogénesis del PANU y del PCF y afecta de forma bila-

teral al 50 % de los pacientes. Cuando ambos miembros 

están comprometidos, la claudicación puede ser errá-

tica, inicialmente imperceptible o solamente evidente 

después del ejercicio. Algunos propietarios describen ri-

gidez en la marcha, especialmente por la mañana, tras 

realizar actividad física intensa. En contraste, hay pe-

rros que muestran signos más intensos tras periodos 

de inactividad. Durante la marcha, se observa rotación 

interna del codo y supinación del carpo, al tiempo de la 

extensión o fase de avance. 

El examen clínico revela dolor en la flexión y extensión 

extremas, a veces crepitación y derrame articular evi-

dente entre el epicóndilo lateral y el proceso ancóneo. 

En casos de larga evolución, la inspección revela una 

moderada atrofia de los músculos del brazo.

Se ha postulado que el diagnóstico de IA se basa en la 

demostración de una o más de las siguientes alteracio-

nes radiológicas reflejadas en el cuadro 2.

El tratamiento de la incongruencia articular (IA) depen-

de de la patología subyacente que le da origen. Cuando 

ocurre malformación de la escotadura troclear no exis-

te más que el tratamiento sintomático de la misma, 

al que se suma el correspondiente al PCF y PANU que 

pueden aparecer como resultado de aquella. Las IA de-

bidas al asincronismo del crecimiento radiocubital son 

tratadas con los procedimientos de osteotomía/ostec-

tomía cubital transversa u oblicua por abordaje caudal. 

Un clavo de Steinmann insertado desde el olécranon 

cruza la línea de la osteotomía y se aloja en la porción 

distal del cúbito, asegurando así la correcta alineación 

del eje del hueso. 

El pronóstico de la IA está relacionado con la grave-

dad de los cambios de las superficies articulares de los 

huesos que conforman la articulación, la posibilidad de 

corregirlos quirúrgicamente y el momento en que se 

realice el tratamiento. Quizá en algunos caso la técnica 

SHO (sliding humeral osteotomy) de Fitzpatrick pueda 

dar buenos resultados al eliminar la sobrecarga. En 

cualquier caso, el pronóstico oscila entre reservado y 

desfavorable, siendo habitualmente necesario el trata-

miento médico adyuvante.

Incongruencia articular (IA) 

 ■ Forma anormal de la escotadura troclear. 
 ■ Espacios articulares incrementados, irregulares 

o asimétricos.
 ■ Alteración de la armonía de la superficie articu-

lar de la escotadura y aquella correspondiente 
del radio (escalón radiocubital). 

 ■ Osteofitosis de la superficie dorsal del proceso 
ancóneo. 

 ■ Contorno irregular del proceso coronoides.

Cuadro 2. Alteraciones 
radiológicas de la 
incongruencia articular.

ÍNDICE



73ARTICuLACIóN DEL CODOARTICuLACIóN DEL CODO

Figura 9. Osificación incompleta del cóndilo humeral. Radiológicamente difícil de diagnosticar.Figura 8. Incongruencia articular por bloqueo 
del cartílago de crecimiento distal del cúbito.

Figura 10. Osificación incompleta del cóndilo 
humeral en un Braco de 7 años de edad. Ima-
gen de TAC.
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1 Músculo extensor radial del carpo

2 Cabeza del radio

3 Cóndilo del húmero, capítulo

4 Ligamento colateral lateral 

5 Fosa del olécranon

6 Apófisis ancónea

7 Músculo ancóneo 

8 Tuberosidad del olécranon

9 Tendón de inserción del m. tríceps 

braquial

10 Arteria braquial

11 Músculo pronador redondo

12 Apófisis coronoides medial

13 Cóndilo del húmero, tróclea

SECCIÓN TRANSVERSAL OBLICUA DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO
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1 Músculo tríceps braquial

2 Cuerpo del húmero

3 Músculo bíceps braquial

4 Músculo extensor radial del carpo 

5 Cuerpo del radio

6 Tendón de inserción del m. tríceps 

braquial

7 Tuberosidad del olécranon

8 Apófisis ancónea

9 Escotadura troclear

10 Cóndilo del húmero, capítulo

11 Apófisis coronoides lateral

12 Cabeza del radio

13 Cúbito
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Técnicas de diagnóstico por imagen

A continuación se muestran imágenes que comparan las estructuras reales en cortes transparentes plastinados con las obtenidas 

mediante TAC y RMN. 

Cortes transparentes plastinados + TAC

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO EN SEMIFLEXIÓN

5

5

1

3
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Cortes transparentes plastinados + RMN

1 Músculo extensor radial del carpo

2 Cabeza del radio

3 Cóndilo del húmero, capítulo

4 Ligamento colateral lateral 

5 Fosa del olécranon

6 Apófisis ancónea

7 Músculo ancóneo 

8 Tuberosidad del olécranon

9 Tendón de inserción del m. tríceps 

braquial

10 Arteria braquial

11 Músculo pronador redondo

12 Apófisis coronoides medial

13 Cóndilo del húmero, tróclea

SECCIÓN TRANSVERSAL OBLICUA DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO
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1 Músculo tríceps braquial

2 Cuerpo del húmero

3 Músculo bíceps braquial

4 Músculo extensor radial del carpo 

5 Cuerpo del radio

6 Tendón de inserción del m. tríceps 

braquial

7 Tuberosidad del olécranon

8 Apófisis ancónea

9 Escotadura troclear

10 Cóndilo del húmero, capítulo

11 Apófisis coronoides lateral

12 Cabeza del radio

13 Cúbito

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO EN SEMIFLEXIÓN
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ABORDAJES QUIRÚRGICOS

Abordaje a la cara lateral del cóndilo 
y epicóndilo humerales

1 La incisión de la piel se extiende desde 
el tercio distal del húmero hasta el 
tercio proximal del antebrazo, pasando 
por el epicóndilo lateral del húmero. 
Tras disecar la fascia del brazo, se 
identifica la línea de separación entre 
los músculos extensor radial del 
carpo y extensor digital común para, 
a continuación, profundizar en dicho 
espacio. Se ha de respetar el trayecto 
del nervio radial.

2 Al desplazar el músculo extensor radial 
del carpo hacia la zona craneal y el 
extensor digital común hacia la caudal, 
se expone la cara laterocraneal de la 
articulación junto al músculo supinador. 
La supinación forzada del antebrazo 
favorece la exposición de la articulación.

1 Cóndilo del húmero

2 M. supinador

3 Nervio radial

4 M. extensor radial del 
carpo

5 M. extensor digital común

3
4

5

1

2

1 M. tríceps braquial, cabeza 
lateral

2 M. ancóneo

3 M. braquial

4 Nervio radial

5 M. extensor radial del 
carpo

6 M. extensor digital común

3
4

6

5

1

2
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Abordaje a la región supracondilar del húmero 
y a la porción humerocubital caudal del codo

1 La incisión en curva de la piel se realiza 
sobre la fosa del olécranon, delimitada 
por el epicóndilo lateral del húmero y la 
tuberosidad del olécranon.

2 Una vez disecada la fascia del codo, 
se delimita el tendón de inserción del 
músculo tríceps braquial así como los 
límites del músculo ancóneo. Este 
último se ha de liberar de su fijación 
caudal al cúbito.

1 Tendón del m. tríceps braquial

2 M. ancóneo

3 Epicóndilo lateral del húmero

4 M. extensor radial del carpo

3 La desinserción del músculo ancóneo 
permite identificar la articulación 
en su parte más caudal. La flexión 
de la articulación junto con el 
desplazamiento medial del tendón 
del tríceps braquial facilita una mejor 
visualización de la apófisis ancónea, así 
como de la fosa del olécranon.

1 Fosa del olécranon

2 Apófisis ancónea

3 Tuberosidad del olécranon

4 Epicóndilo lateral del húmero

2

1

1

2

3

3

4

4
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1 La incisión cutánea se realiza entre 
la región supracondilar del húmero y 
la porción humerocubital caudal de la 
articulación del codo. Posteriormente, 
se identifican los límites del músculo 
ancóneo que habrá que desinsertar del 
cúbito.

2 El desplazamiento craneal del músculo 
ancóneo permite que el tendón 
del músculo tríceps braquial quede 
delimitado, así como la superficie de 
la tuberosidad del olécranon, que será 
seccionada en la osteotomía con una 
angulación de 45º. El trayecto del 
nervio cubital se ha de respetar.

1 Tendón del m. tríceps braquial

2 Tuberosidad del olécranon

3 Fosa del olécranon

4 Apófisis ancónea

5 M. ancóneo

3

4

5

1

2

1

2

1 Tendón del m. tríceps braquial

2 M. ancóneo

Abordaje a la porción humerocubital de la articulación 
del codo mediante osteotomía del olécranon
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3

1

2

3 Tras la osteotomía de la tuberosidad 
del olécranon, se realiza el abordaje 
caudal a la articulación, independizando 
la tuberosidad del olécranon junto con 
el tendón del músculo tríceps braquial.

1 Tendón del m. tríceps braquial

2 Tuberosidad del olécranon

3 M. ancóneo

4 La exposición caudal de los accidentes 
articulares se consigue al desplazar 
hacia la zona proximal la tuberosidad 
del olécranon junto con el tendón del 
músculo tríceps braquial. La apófisis 
ancónea y la fosa del olécranon se 
identifican con claridad al forzar la 
flexión de la articulación.

1 Nervio cubital

2 Epicóndilo medial

3 Tuberosidad del olécranon

4 Tendón y m. tríceps braquial

5 M. ancóneo

6 Apófisis ancónea

7 Epicóndilo lateral

2

1

3

4

5

6

7
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1 La incisión en curva de la piel se 
extiende desde el tercio distal del 
húmero hasta el tercio proximal del 
antebrazo, pasando por el epicóndilo 
medial del húmero.

2  Tras retirar la piel se identifica la fascia 
del antebrazo y el trayecto del nervio 
cubital. La fascia se ha de incidir para 
acceder a los músculos flexores del 
antebrazo.

3 Tras disecar la fascia del antebrazo se 
identifica el límite entre los músculos 
flexor radial del carpo y flexor digital 
superficial. La disección en dicha línea 
intermuscular permite la aproximación 
medial a la articulación.

1 Epicóndilo medial del húmero

2 M. pronador redondo

3 Fascia del antebrazo

4 Nervio cubital

5 M. flexor digital superficial

1 M. pronador redondo

2 M. flexor radial del carpo

3 M. tríceps braquial

4 Epicóndilo medial del húmero

5 Nervio cubital 

6 M. flexor digital superficial

1

1

2

2

3

5

4

4
5

3

6

Abordaje a la cara medial del cóndilo del húmero  
y a la apófisis coronoides medial del cúbito mediante 
una incisión intermuscular
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4 Al desplazar el músculo flexor radial del 
carpo hacia la zona craneal y el músculo 
flexor digital superficial hacia la caudal 
queda expuesta la articulación.

4

5

6

7

5

7
6

4

1

1

1

2

2

3

3

3

2

4

5 Al disecar parte de la cápsula articular 
se identifican los bordes articulares, 
así como el ligamento colateral medial 
en la zona más craneal del abordaje. 
En la parte distal se aprecia el tendón 
de inserción de los músculos bíceps 
braquial y braquial.

6 Ampliación de la zona tras forzar 
la pronación o rotación interna del 
antebrazo junto con un movimiento de 
abducción. De esta forma, es posible 
exponer la superficie articular de la 
apófisis coronoides medial.

1 M. pronador redondo

2 M. flexor radial del carpo

3 Ligamento colateral medial

4 Tendón de los músculos bíceps 
braquial y braquial

5 Apófisis coronoides medial

6 M. flexor digital superficial

7 Ramos musculares del nervio 
mediano

1 M. flexor radial del carpo

2 Ligamento colateral medial

3 Tendón de los músculos bíceps 
braquial y braquial

4 M. flexor digital superficial

5 Tróclea del cóndilo del húmero

6 Apófisis coronoides medial 

7 Ramos musculares del nervio 
mediano

1 M. pronador redondo

2 M. flexor radial del carpo

3 Ramos musculares del nervio 
mediano

4 M. flexor digital superficial

Las imágenes incorporadas en los abordajes corresponden a modificaciones del libro: Latorre, R., Gil, F., Climent, S., López, O., Henry, R., Ayala, M., Ramírez, G., Martínez, F., 
Vázquez, J.M. Atlas en color sobre abordajes a huesos y articulaciones en el perro y en el gato. Intermédica S.A., 2008; pp. 0-266. ISBN 978-950-555-347-1.
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Articulación del hombro

1	Escápula

2	Acromion

3	Ligamento glenohumeral 
lateral

4	 Tubérculo infraglenoideo

5	Cabeza del húmero

6	Húmero 

7	 Tubérculo supraglenoideo

8	 Tendón del músculo bíceps 
braquial

9	 Tendón del músculo 
supraespinoso

10	 Tubérculo mayor del húmero

11	 Tendón del músculo 
infraespinoso

12	 Cavidad glenoidea

13	 Ligamento transverso 
del hombro

14	 Tubérculo menor del húmero

VISTA LATERAL

1

8

9

10

11

2

3

4

5

6

VISTA LATERAL CON ROTACIÓN EXTERNA DEL HÚMERO

2

11

4

3

10

12

8

9

13

14

7
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1

1

3

5

4

2

2

3

4

5

6

7

6

8

8

9

10

7
1	Fosa subescapular

2	 Tubérculo supraglenoideo

3	 Tendón del músculo bíceps 
braquial

4	 Tendón del músculo supraespinoso

5	 Tubérculo mayor del húmero

6	Ligamento transverso del hombro

7	Ligamento glenohumeral medial

8	 Tubérculo infraglenoideo

9	Cabeza del húmero

10	 Tubérculo menor del húmero

1	 Tubérculo supraglenoideo

2	Apófisis coracoides

3	 Tendón del músculo bíceps braquial

4	 Tubérculo menor del húmero

5	Ligamento transverso del hombro

6	 Tubérculo infraglenoideo

7	Ligamento glenohumeral medial

8	Cabeza del húmero

VISTA MEDIAL

VISTA MEDIAL CON ROTACIÓN 
EXTERNA DEL HÚMERO
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Problemas ortopédicos del hombro
Los problemas ortopédicos más frecuentes del hombro son:

Tenosinovitis del tendón 
del músculo bíceps 
braquial

Osteocondrosis disecante 
(OCD) de la cabeza del 
húmero

Calcificación del tendón 
supraespinoso

Luxaciones
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Luxaciones

Luxación dorsal de la escápula

Las roturas de las inserciones de los músculos serrato 

ventral, trapecio y romboides en el borde dorsal de la 

escápula provocan que esta se desplace dorsalmente 

al apoyar la extremidad. La movilidad de la escápula se 

diagnostica fácilmente.

El tratamiento consiste en unir la escápula a una costilla 

con un cerclaje y suturar los músculos rotos. Los múscu-

los también se pueden reinsertar en la escápula por me-

dio de agujeros que se perforan cerca del ángulo craneal.

Durante el posoperatorio se inmoviliza la escápula con 

un vendaje de Velpeau durante dos semanas. 

Luxaciones del hombro

El Caniche enano y el Sheltie tienen una particular ten-

dencia a padecer luxaciones mediales, sin historia de 

trauma. La gran mayoría (75 %) de las luxaciones son 

mediales, el resto son laterales. Las luxaciones cranea-

les y caudales solo se observan excepcionalmente. Los 

ligamentos estabilizadores más importantes son los 

ligamentos glenohumerales y la cápsula articular. 

La radiografía en estrés está indicada como un método 

objetivo para diagnosticar la inestabilidad de esta ar-

ticulación. Si se observa una cavidad glenoidea inten-

samente erosionada como resultado de una luxación 

crónica, o displasia de la cavidad glenoidea o de la ca-

beza del húmero, las probabilidades de una reducción 

exitosa disminuyen. Las luxaciones congénitas descu-

biertas posteriormente generalmente son irreducibles.

Las luxaciones se clasifican en congénitas y traumá-

ticas, y según hacia dónde están luxadas en mediales, 

laterales, craneales y caudales (figs. 1, 2 y 3).

Figura 1. Imagen radiológica de una 
luxación craneal escapulohumeral.
Figura 2. Imagen radiológica de una 
luxación medial escapulohumeral.
Figura 3. Imagen radiológica de una 
luxación lateral.

1

2

3
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Luxación medial

Si la cavidad glenoidea presenta una deformación no 

tiene sentido intentar la estabilización quirúrgica. En 

esta situación la artroplastia de escisión o la artrodesis 

tienen mejores resultados. Si las superficies articulares 

están bien y la luxación es reciente, es posible estabi-

lizar la articulación con sutura de la cápsula articular 

y del tendón del músculo subescapular. Si los tejidos 

están en malas condiciones se realiza la tenodesis del 

tendón del bíceps (figs. 4, 5 y 6). Para ello hay que cortar 

el ligamento humeral transverso. Después se desplaza 

el tendón del surco intertubercular tras incidir la cáp-

sula articular. Posteriormente se prepara un colgajo de 

hueso en forma de media luna de la tuberosidad me-

nor. Este colgajo hace de bisagra sobre el periostio con 

el borde craneal. El tendón se transpone caudalmente 

por debajo del colgajo y se mantiene en esta posición 

con agujas de Kirschner.

Otra técnica de tenodesis es seccionar el tendón fiján-

dolo al húmero con un tornillo y una arandela en una 

suave depresión en el periostio (fig. 7).

La imbricación de la cápsula articular y del ligamento 

glenohumeral medial se realiza mediante suturas de 

colchonero con material absorbible sintético. El mús-

culo pectoral profundo se sutura al pectoral superficial 

adelantando el músculo subescapular lo más craneal-

mente posible, cosiéndolo al pectoral profundo. Final-

mente se tira el músculo pectoral superficial a lo largo 

del borde craneal del húmero, suturándolo a la cabe-

za acromial del músculo deltoides. El efecto de estas 

transposiciones musculares es apretar los músculos y 

reforzar el soporte medial de la articulación.

El posoperatorio consiste en un vendaje de Velpeau 

durante 14 días. El ejercicio debe limitarse durante 

4 semanas. A partir de entonces se puede comenzar 

con fisioterapia y, si es posible, natación.

Luxación lateral

Las luxaciones en sentido lateral se observan más 

frecuentemente en razas grandes y suelen tener 

una etiología traumática. El tratamiento conserva-

dor puede tener éxito en estos casos. Si se trata de 

luxaciones irreducibles o crónicas, también puede 

emplearse la técnica de la tenodesis del músculo bí-

ceps. Aquí se utiliza como abordaje la osteotomía de 

la tuberosidad mayor del húmero. Siempre debe ins-

peccionarse detalladamente el labio lateral de la cavi-

dad glenoidea y la cara medial de la cabeza humeral. 

Si estas estructuras están alteradas, probablemente 

tendremos más exito con una artroplastia con esci-

sión o con una artrodesis.

Si las superficies articulares están en buenas condi-

ciones y la luxación es reciente, puede estabilizarse la 

articulación con suturas a través de la cápsula articular. 

Si esta opción no nos parece conveniente, se realiza la 

tenodesis del tendón del bíceps. 

La técnica para exponer el tendón es muy similar a la 

mencionada para la luxación medial, solo que la trans-

posición se hace hacia la zona lateral. El tendón se 

transpone lateralmente a la cresta restante de la tube-

rosidad mayor. Luego se sujeta el tendón lateralmente 

mientras se fija el tubérculo al húmero con agujas de 

Kirschner. La cápsula articular se imbrica con suturas 

de colchonero o de Lembert. El músculo pectoral su-

perficial se desplaza craneolateralmente uniéndolo a la 

facia de los músculos deltoides y bíceps.

El posoperatorio en este caso sería el mismo que el des-

crito en la luxación medial.
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Figura 6. Imagen radiológica a las 8 semanas de evolución.

Figura 4. Resolución qui-
rúrgica mediante trans-
posición del tendón del 
bíceps.

Figura 7. Esquema de la técnica quirúrgica con tenodesis del 
tendón del bíceps.
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La osteocondrosis es una alteración de la diferencia-

ción celular en las placas de crecimiento metafisarias 

y en el cartílago articular. El cartílago generalmente en 

las capas inferiores no madura a hueso de forma equi-

librada. Esto produce áreas locales de engrosamiento 

del cartílago, las cuales pierden su nutrición por la si-

novia (figs. 8 y 9). Si la enfermedad produce un colgajo 

de cartílago articular con cambios inflamatorios de la 

articulación, se habla de una osteocondritis disecante. 

En cuanto a la patogenia, puede considerarse como un 

área engrosada de cartílago articular que no está cemen-

tada adecuadamente bajo el hueso subcondral (fig. 10). 

Figura 10. OCD humeral con imagen 
radiotransparente en la parte caudal 
afectada.

Figura 9. Gammagrafía de un animal con 
panosteítis, en rojo las zonas reactivas 
que se observan también en la cabeza del 
húmero.

Figura 8. Caso de panosteítis que 
puede hacer sospechar clínicamente 
de una OCD, pero que es descartable 
mediante radiología.

Una fuerza tangencial producida por la escápula puede 

romper esta zona debilitada verticalmente, permitiendo 

que el líquido sinovial llegue hasta las capas profundas 

del cartílago degenerado, causando una sinovitis. Si no 

se producen nuevos traumas puede cicatrizar la lesión. Si 

continúan los traumas la rotura se hace circular, formán-

dose un colgajo suelto dentro de la articulación. Este sigue 

estimulando la sinovitis hasta que es extraído.

La causa del engrosamiento articular se desconoce, 

pero se sospecha que pueda haber una predisposición 

hereditaria. Una alimentación con una triple dosis de 

calcio también puede producir una osteocondrosis. 

Osteocondrosis disecante de la cabeza 
del húmero
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En comparación con otras especies animales y el 

hombre, el proceso de crecimiento de los perros ex-

perimenta cambios importantes en un periodo de 

tiempo relativamente corto. Especialmente en las 

razas grandes, el crecimiento en longitud (crecimien-

to de los huesos largos) es espectacular. A la edad de 

16-18 meses, este tipo de perros ya ha alcanzado su 

tamaño corporal final (no el peso). 

Cartílago de crecimiento 
El crecimiento longitudinal de los huesos tiene lu-

gar en los cartílagos de crecimiento. Los huesos no 

crecen al azar, sino únicamente en los cartílagos de 

crecimiento que están situados en los extremos de 

los huesos. Durante el proceso de crecimiento, el car-

tílago se mineraliza y se transforma en hueso. Este 

proceso continúa hasta que el hueso ha alcanzado su 

longitud final. 

Las posibles alteraciones en este proceso pueden 

conducir a enfermedades del esqueleto que ocasio-

nan cojera y malformaciones óseas. Las articulacio-

nes del hombro y del codo suelen ser las mas fre-

cuentemente afectadas. La rótula (rodilla), el jarrete 

(tarso) y la articulación de la cadera también pueden 

verse afectados. 

Problemas del esqueleto 
La investigación con perros de razas grandes en Sue-

cia, Estados Unidos, Alemania, Australia y los Países 

Bajos ha demostrado que estas enfermedades se 

deben al desarrollo anormal del cartílago de las arti-

culaciones. En el perro, la enfermedad se conoce con 

el nombre de osteocondrosis (OC) u osteocondritis 

disecante (OCD). Por otra parte, la sobrecarga de las 

articulaciones como consecuencia del exceso de peso 

también puede ocasionar problemas, siendo el ejem-

plo mas obvio la displasia de cadera (hip dysplasia: HD). 

La OC y la HD son enfermedades que se desarrollan 

durante el crecimiento. Son enfermedades heredi-

tarias por naturaleza y pueden verse afectadas por 

condiciones ambientales tales como los traumatis-

mos. La HD se caracteriza por un mal ajuste de la ca-

dera, ya sea a causa de la conformación de la apófisis, 

de la fosa o de ambos. Si un perro no presenta HD 

cuando su esqueleto ha madurado, nunca la sufrirá. 

En caso de que el animal padezca HD pero no se le 

haya diagnosticado cuando era un cachorro, se le 

puede diagnosticar después en función de la artrosis 

subsecuente. Esto mismo se aplica a la OCD. 

Varios estudios han demostrado (excluyendo las in-

fluencias genéticas) que el relativo exceso de peso 

por sobrealimentación de los cachorros en la etapa 

de crecimiento (el cachorro pesa demasiado para su 

edad en función del tamaño) conlleva un aumento 

significativo de la HD clínica. Los beneficios de criar 

un cachorro relativamente delgado son importantes, 

y desde el punto de vista de la ortopedia es preferi-

ble un cachorro delgado a uno obeso. Un exceso de 

peso origina una deformación de la articulación de 

la cadera (de hecho aumenta el riesgo de incidencia 

de HD). El tamaño total (altura hasta el hombro) no 

se ve afectado por alimentar a un cachorro de modo 

que se mantenga delgado. El cachorro no crece más 

despacio en cuanto a la talla sino en cuanto al peso 

corporal, lo cual es preferible. 

El crecimiento óptimo de los cachorros de raza grande
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La nutrición como factor clave

El riesgo de una ingestión excesiva de calcio 
El calcio es necesario para el desarrollo de un tejido 

óseo saludable. Extensas investigaciones han demos-

trado que la ingestión de calcio constituye el principal 

factor de riesgo para el desarrollo de la OCD. Cuando la 

ingestión de calcio es demasiado alta, aumenta el ries-

go de que el perro desarrolle problemas clínicos. 

Puede producirse una ingestión excesiva de calcio 

cuando se añaden suplementos cálcicos a una alimen-

tación completa y equilibrada, cuando se alimenta al 

animal con una comida completa con alto contenido en 

calcio, o cuando el dueño añade demasiado calcio a la 

comida "casera". Bajo cualquier circunstancia, debe evi-

tarse el añadir calcio a una dieta completa y equilibrada. 

La cantidad de calcio incluida en estas dietas ha sido 

cuidadosamente controlada. 

El peligro de una ingestión energética excesiva 
El desarrollo de HD no guarda relación con el creci-

miento longitudinal de los huesos, pero sí se ve muy 

influido por la nutrición. Una ingestión excesiva de 

alimento (calorías) durante el crecimiento conlleva un 

aumento del riesgo de desarrollar HD. El mecanismo 

por el que se produce este aumento del riesgo parece 

deberse al rápido incremento de peso y a un esque-

leto relativamente inmaduro como para soportar ese 

peso corporal. 

Al nacer, el esqueleto es fundamentalmente cartila-

ginoso, y se transforma en hueso de forma gradual. 

A diferencia del hueso, el cartílago es flexible y puede 

cambiar de forma, y de hecho lo hará si se somete a 

fuerzas de carga. Cuando el esqueleto inmaduro se 

"sobrecarga" debido al exceso de peso (para su edad), 

existe el riesgo de que la forma de las articulaciones de 

la cadera se adapten y se vuelvan displásicas. 

No obstante, la HD es una enfermedad hereditaria, y 

cuando los genes implicados no se encuentran en la 

línea genética de la raza, independientemente de la 

edad, un exceso de peso corporal nunca dará lugar a la 

aparición de HD. Por otro lado, se ha demostrado que 

cuando en la línea genética existe riesgo de HD, la so-

brealimentación del cachorro aumenta de forma dra-

mática la frecuencia y gravedad del problema. 

Esto mismo puede aplicarse al riesgo relativo de OCD y 

al conjunto de trastornos conocido como displasia del 

codo. Un incremento de peso corporal demasiado rápi-

do aumenta el riesgo de aparición de dichos trastornos. 

Para obtener el mejor resultado final -un perro sano y 

de la talla apropiada-, es necesario que tenga lugar un 

crecimiento equilibrado junto con una tasa de aumen-

to de peso corporal controlada. La administración de la 

cantidad correcta de alimento garantiza que el perro al-

cance su correspondiente talla adulta final y un estado 

de salud óptimos. 

La cantidad de proteínas no influye 
La investigación del crecimiento del Gran Danés (Nap RC, 

Países Bajos), ha demostrado que el nivel de proteínas 

de la dieta no influye de manera significativa en el desa-

rrollo del esqueleto. Una ingestión elevada de proteínas 

no aumenta el riesgo de OCD o de HD, y no tiene ningún 

efecto sobre el crecimiento longitudinal del hueso. 

Nutrición especial para el crecimiento 
Pese a la elevada frecuencia de problemas óseos en los 

perros de raza grande, la buena noticia es que existen 

alimentos especialmente formulados para satisfacer 

las necesidades derivadas del rápido crecimiento de 

los cachorros de razas grandes. Estos alimentos tie-

nen en cuenta las investigaciones más recientes que 

consideran al calcio como el principal factor de riesgo 

en la alimentación de las razas grandes, y que también 

recomiendan una reducción de la ingestión energética 

total para conseguir un crecimiento controlado. 

Diagnóstico y tratamiento

El cartílago normalmente no puede visualizarse radio-

gráficamente, salvo que se produzca una calcificación 

distrófica o formación de hueso. Como las lesiones de 

OCD consisten en la formación de un cartílago más 

grueso que el cicundante, se puede observar una zona 

de aplanamiento. La artrografía raramente es necesa-

ria para precisar el diagnóstico. 
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Si se efectúa un diagnóstico precoz (entre los 4-6 me-

ses), algunas veces se tiene éxito con el tratamiento 

conservador (fig. 11). Este consiste en reposo y dietas 

de pocas calorías sin suplemento de calcio. El reposo 

puede evitar la formación de colgajos de cartílago. Esto 

es importante ya que en el momento en que se ha for-

mado el colgajo no cicatrizará la lesión. La formación 

de colgajos tiene lugar generalmente a los 6 meses de 

edad, por ello los perros que siguen cojos después de 

los 6 meses y medio, son candidatos para el tratamien-

to quirúrgico.

El colgajo cartilaginoso habitualmente permanece 

unido al cartílago normal a lo largo del borde craneal. 

En los casos donde se suelta, permanece dentro de la 

articulación, en el fondo caudoventral de la cápsula ar-

ticular. 

Los fragmentos libres dentro de la articulación pue-

den reabsorberse, algunos permanecen viables y otros 

incluso aumentan de tamaño dado que reciben apor-

te nutritivo del líquido sinovial. Otros se adhieren a la 

membrana sinovial, vascularizándose y osificándose 

paulatinamente. Estos fragmentos se denominan "osí-

culos". Los fragmentos que migran a la vaina sinovial 

del tendón bicipital producen cojeras graves. 

Los machos están más afectados que las hembras y 

generalmente se observan las lesiones bilateralmente. 

La cojera muchas veces se observa en los estados 

tardíos (8 meses de edad). En estos casos los dueños 

han ignorado los síntomas o los veterinarios no han 

diagnosticado la lesión de forma temprana. La primera 

cojera muchas veces se interpreta como un "dolor por 

crecimiento exagerado". El dolor durante la palpación 

es variable y generalmente más intenso durante la ex-

tensión exagerada que durante la flexión o rotación. La 

crepitación es rara y la atrofia muscular evidente. Los 

signos son mas evidentes después de un descanso al 

cual haya precedido un ejercicio intenso.

El objetivo del tratamiento quirúrgico es quitar el col-

gajo de cartílago o ratón articular que irrita la mem-

brana sinovial, alisando las superficies articulares. El 

segundo objetivo es extraer el cartílago periférico a la 

lesión no adherido al tejido subyacente. Un tercer as-

pecto es si la base debe rasparse o no. El raspado se 

recomienda porque el tejido de granulación del hueso 

subcondral hemorrágico invade el defecto y lo rellena 

más rápidamente con fibrocartílago. Esto es cierto si 

el defecto está recubierto por hueso esclerótico denso. 

Muchas veces una capa ligeramente grisácea cubre el 

defecto (cartílago calcificado) la cual puede contribuir 

a la cicatrización; en estos casos el raspado puede ser 

innecesario. 

Otra alternativa es hacer pequeños agujeros en la zona 

defectuosa para permitir una nueva vascularización, 

sin dañar los elementos cartilaginosos ya existentes. 

Estos canales vasculares en el hueso subcondral acele-

ran el crecimiento del tejido de reparación en el defecto 

cartilaginoso. Esta última técnica es la que los autores 

prefieren. Como esto no se puede llevar a cabo de for-

ma efectiva por medio de la artroscopia, se prefiere la 

exposición de la articulación. 

Figura 11. Imagen con zonas de hipertrofia cartilagi-
nosa que, junto con la clínica del animal, hace sospe-
char de una OCD, que en este caso puede responder 
al tratamiento conservador nutricional.
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El tipo de abordaje quirúrgico es variable. El abordaje 

caudolateral o las modificaciones del mismo funcionan 

bien si se dispone de un asistente. Si se trabaja solo es 

más recomendable hacer un abordaje con osteotomía 

del acromion. Sin embargo, aquí tendremos una mor-

bilidad posoperatoria más prolongada.

Siempre se debe examinar el fondo de saco caudal de la 

cavidad articular por si existiesen fragmentos cartilagi-

nosos. La exposición de esta área se puede facilitar con 

un separador de Hohmann, flexionando hombro y codo. 

Si se observan fragmentos cartilaginosos en la vaina 

del tendón bicipital, es necesario un abordaje craneo-

medial. 

La complicación más frecuente es la producción de 

seromas. Estos se pueden evitar con un reposo poso-

peratorio de 10-14 días y cosiendo minuciosamente la 

cápsula articular. 

Calcificación 
del tendón 
supraespinoso

Esta enfermedad degenerativa, que causa una cojera 

de leve a moderada, los autores la han observado espe-

cialmente en el Rottweiler. La etiología es desconocida, 

pero probablemente se deba a un síndrome de exceso 

de utilización. Puede aparecer uni- o bilateralmente. 

La cojera empeora con el apoyo y durante el día, dismi-

nuyendo con el reposo. La manipulación del miembro 

generalmente no produce dolor. 

Con una proyección especial se puede verificar la calci-

ficación radiológicamente. Siempre hay que considerar 

que estas calcificaciones muchas veces son asinto-

máticas. Es necesario descartar otras enfermedades 

como la tendinitis bicipital y las lesiones articulares cró-

nicas. El grado de calcificación, así como su extensión, 

no son directamente proporcionales al grado de dolor 

que tenga el perro.

Tratamiento

El tratamiento consiste en una incisión longitudinal del 

tendón supraespinoso. Para ello se coloca el paciente 

en decúbito dorsal con los dos antebrazos atados a la 

pared corporal. A la incisión de piel y tejido subcutáneo 

le sigue la disección profunda de las fibras longitudi-

nales del músculo braquiocefálico. Después de inden-

tificar el tendón del músculo supraespinoso, se hacen 

incisiones longitudinales a lo largo del húmero. El ma-

terial calcificado es blanco, similar al que se observa en 

casos de un disco calcificado. El cierre de la herida se 

realiza en capas. 

El tratamiento posquirúrgico consiste en un vendaje 

con el carpo flexionado durante 14 días para permitir la 

cicatrización del tendón. Se recomienda una actividad 

limitada durante 4 semanas. 
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El tendón del músculo se origina en la apófisis su-

praglenoidea deslizándose a través del surco intertu-

bercular del húmero, donde queda estabilizado por el 

ligamento humeral transverso. El tendón finalmente 

se inserta en el radio y cúbito y su función es flexionar 

el codo. Está recubierto por una vaina sinovial depen-

diente de la cápsula articular de la articulación glenohu-

meral. Esta vaina se extiende distalmente mas allá del 

ligamento humeral transverso.

La lesión se produce por distensión del tendón del bí-

ceps braquial. El mecanismo de la lesión puede ser un 

traumatismo directo o indirecto o simplemente una 

sobrecarga. Como consecuencia de esta situación los 

trastornos del tendón pueden ser muy distintos, y 

puede observarse una laceración del tendón (fig. 12) 

y procesos inflamatorios crónicos, incluyendo de vez 

en cuando calcificaciones. Estos cambios patológicos 

tambien pueden ser ocasionados por otros procesos 

articulares como la osteocondritis disecante, durante la 

cual los ratones articulares migran hacia la vaina arti-

cular ocasionando una sinovitis aguda. La proliferación 

de tejido conjuntivo fibroso con adherencias entre el 

tendón y la vaina sinovial limita el movimiento y produ-

ce dolor con cojeras de distinto grado.

Generalmente la cojera empeora con el ejercicio y la 

atrofia muscular es muy marcada. El dolor en el hom-

bro no es un signo constante, especialmente en los 

casos crónicos. Se puede provocar presionando con un 

dedo el tendón en la región del surco intertubercular, 

mientras se flexiona simultáneamente el hombro y se 

extiende el codo.

Los signos radiológicos son secundarios y pueden ob-

servarse reacciones óseas en la tuberosidad supragle-

noidea, calcificaciones en el tendón y la formación de 

osteofitos en el surco intertubercular.

El diagnóstico puede ser más fácil mediante un exa-

men ecográfico.

Tratamiento

El tratamiento conservador consiste en la administración 

de antiinflamatorios, acompañados de un confinamiento 

estricto durante 8 semanas, para reducir la inflamación 

de las estructuras afectadas antes de que los cambios 

patológicos sean irreversibles. Un retorno prematuro a la 

actividad normal conduce a un estado crónico. 

Este tratamiento conservador será exitoso siempre y 

cuando no existan ratones articulares u osteofitos pro-

nunciados que irriten el tendón. En estos casos el tra-

tamiento quirúrgico generalmente es más efectivo. El 

objetivo de la cirugía es eliminar el roce entre el tendón 

y la vaina inflamada, para ello se realiza la tenodesis del 

tendón bicipital. 

La tenodesis se lleva a cabo mediante un abordaje cra-

neomedial, cortando el ligamento humeral transverso 

y la cápsula articular con el fin de abordar el tendón del 

músculo bíceps. El surco intertubercular presenta mu-

chas veces osteofitos a lo largo de los bordes, por ello es 

conveniente observar bien esta zona. A continuación 

se corta el tendón cerca de la tuberosidad supraglenoi-

dea, fijándolo al húmero con un tornillo y una arandela. 

Algunos prefieren pasar el tendón por un tunel óseo 

antes de fijarlo; esto generalmente no es necesario.
Figura 12. Imagen de la exploración quirúrgica del tendón del bí-
ceps. Se aprecia una rotura parcial del mismo.

Tenosinovitis del tendón del músculo 
bíceps braquial
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Últimamente hay informes de que es suficiente cortar 

el tendón por vía artroscópica sin necesidad de fijarlo 

posteriormente.

Muchas veces esta afección no se puede diferenciar 

exactamente de la rotura total del tendón del músculo 

bíceps braquial (figs. 13 y 14). En los casos con cojeras 

no influenciables por medicaciones antiinflamatorias, 

así como dolores intensos a la palpación, es recomen-

dable una exploración quirúrgica del tendón.

El tratamiento posoperatorio consiste en reposo ab-

soluto durante unas 4 semanas, permitiendo luego un 

aumento paulatino del ejercicio.

En los casos en los que se interviene pronto, la recupe-

ración es mejor que en aquellos en los que la cojera ya 

existe desde hace muchos meses. 

La tenosinovitis del tendón del músculo bíceps braquial 

se puede considerar bajo un síndrome denominado en 

inglés como RSI (Repetitive Strain Injury). Miles de mo-

vimientos similares (repeticiones) producen a lo largo 

del tiempo problemas ortopédicos caracterizados por 

una pérdida de la fuerza muscular, de la sensibilidad, 

dolores durante el movimiento y descanso, mialgias 

(dolores musculares), tendinitis, tenosinovitis, epicondi-

litis, síndrome del tunel, peritendinitis, tendomiopatías 

o desmopatías de inserción.

Los dos problemas principales de los tendones son la 

tendinitis y la tenosinovitis. La tendinitis o inflamación 

de un tendón puede afectar a cualquier tendón, pero es 

más frecuente en el perro en la articulación del hombro. 

La tenosinovitis es la inflamación del revestimiento de 

las vainas tendinosas que rodean a los tendones.

La vaina tendinosa es lo que se suele inflamar, pero 

tanto la vaina como el tendón pueden inflamarse al 

mismo tiempo. La causa de la tenosinovitis a me-

nudo es desconocida, pero generalmente influyen 

el sobreesfuerzo y el uso o el ejercicio excesivos. En 

medicina humana la tendinitis también puede estar 

relacionada con alguna enfermedad (como por ejem-

plo, la diabetes o la artritis reumatoide). Aunque aún no 

se han publicado estas correlaciones, es conveniente 

tenerlas presentes.

Los síntomas más comunes de la tendinitis son: 

 ■ Dolor al mover el tendón.

 ■ Hinchazón debida a la acumulación de líquido  

y a la inflamación.

 ■ Prueba del bíceps positiva.

El diagnóstico de la tendinitis se suele confirmar con 

el examen físico y la historia médica completa. Gene-

ralmente se diagnostica después de haber realizado 

algunos exámenes para descartar otras condiciones 

o enfermedades. El análisis del líquido articular puede 

ayudar a descartar una infección, en tanto que los ra-

yos X descartan la OCD.

Síndrome RSI

Figura 13. Imagen radiológica de 
un perro con el tendón del mús-
culo bíceps braquial sano.

Figura 14. Imagen radiológica 
con el tendón roto. Se observa el 
desplazamiento anterior del hú-
mero por la falta de función del 
tendón del bíceps braquial.
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Técnicas de diagnóstico por imagen

A continuación se muestran imágenes que comparan las estructuras reales en cortes transparentes plastinados 
con las obtenidas mediante TAC y RMN.

Cortes transparentes plastinados + TAC

1 Músculo omotransverso

2 Músculo supraespinoso

3 Acromion 

4 Músculo infraespinoso

5 Músculo deltoides

6 Músculo coracobraquial

7 Músculo tríceps braquial

8 Vértebra cervical 

9 Músculo largo de la cabeza 

10 Músculo pectoral profundo

11 Tráquea 

12 Músculo pectoral superficial

13 Escápula, cavidad glenoidea

14 Cabeza del húmero

SECCIóN TRANSVERSAL DE LA ARTICuLACIóN DEL hOmbRO EN EXTENSIóN

10

9

9

10

12
12

1 Músculo supraespinoso

2 Tubérculo mayor

3 Cabeza del húmero

4 Cuello del húmero

5 Músculo tríceps braquial, cabeza medial

6 Músculo cleidobraquial

7 Tubérculo supraglenoideo

8 Músculo redondo mayor

9 Tubérculo infraglenoideo

10 Músculo latísimo del dorso 

11 Músculo tríceps braquial, cabeza larga

12 Cavidad glenoidea de la escápula

SECCIóN SAGITAL DE LA ARTICuLACIóN DEL hOmbRO EN EXTENSIóN
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Cortes transparentes plastinados + RMN

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO EN EXTENSIÓN

SECCIÓN TRANSVERSAL DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO EN EXTENSIÓN

7

10

89

11

1

2

3

6

4

5

1 Músculo omotransverso

2 Músculo supraespinoso

3 Acromion 

4 Músculo infraespinoso

5 Músculo deltoides

6 Músculo coracobraquial

7 Músculo tríceps braquial

8 Vértebra cervical 

9 Músculo largo de la cabeza 

10 Músculo pectoral profundo

11 Tráquea 

12 Músculo pectoral superficial

13 Escápula, cavidad glenoidea

14 Cabeza del húmero

1 Músculo supraespinoso

2 Tubérculo mayor

3 Cabeza del húmero

4 Cuello del húmero

5 Músculo tríceps braquial, cabeza medial

6 Músculo cleidobraquial

7 Tubérculo supraglenoideo

8 Músculo redondo mayor

9 Tubérculo infraglenoideo

10 Músculo latísimo del dorso 

11 Músculo tríceps braquial, cabeza larga

12 Cavidad glenoidea de la escápula
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ABORDAJES QUIRÚRGICOS
Abordaje a la región craneolateral de la articulación 
del hombro mediante tenotomía del músculo 
infraespinoso

1 La incisión cutánea se extiende desde 
el tubérculo mayor hacia el epicóndilo 
lateral del húmero. Se ha de evitar el 
trayecto de la vena cefálica aunque, al 
igual que la vena omobraquial, se puede 
ligar si fuese necesario.

1 Porción acromial del m. deltoides

2 Fascia omobraquial

3 Tubérculo mayor del húmero

4 Vena axilobraquial

5 M. braquiocefálico

6 Vena cefálica

2 La porción acromial del músculo 
deltoides se ha de liberar, tomando 
como referencia su borde craneal, para 
poder desplazarlo caudalmente.

1 Acromion

2 Porción acromial del m. deltoides

3 M. omotransverso

4 Tubérculo mayor del húmero

5 Fascia omobraquial

6 M. braquiocefálico

3 Tras desplazar caudalmente la porción 
acromial del músculo deltoides se 
identifica el músculo redondo menor, 
así como el tendón de inserción 
del músculo infraespinoso para, a 
continuación, realizar la tenotomía en 
los puntos marcados.

1 Porción acromial del m. deltoides

2 Acromion

3 M. supraespinoso

4 Tendón del m. infraespinoso

5 M. redondo menor

6 Tubérculo mayor del húmero

7 M. braquial

2

1

1

1

2

3
2

3

2

3

5

4

7

6

4

5

6

5
4

6
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6

6

7

7

7

5

5

6

5 Se incide la cápsula articular para 
examinar las superficies articulares.

1 Porción acromial del m. deltoides

2 Cabeza del húmero

3 M. redondo menor

4 Cabeza lateral de m. tríceps braquial

5 M. supraespinoso

6 Cápsula articular

7 Tendón seccionado  
del m. infraespinoso

1

1

2

2

3

3

4

4

5

1

2

3

4

6 El músculo redondo menor se puede 
desplazar distalmente para una mejor 
exposición de la superficie articular. 
Por otra parte, la rotación interna del 
húmero facilita una mayor exposición 
de la cabeza del húmero.

1 Acromion

2 Labio glenoideo

3 Porción acromial del m. deltoides

4 Cápsula articular

5 M. redondo menor

6 M. supraespinoso

7 Tendón seccionado  
del m. infraespinoso

4 El tendón de inserción del músculo 
infraespinoso se desplaza hacia la zona 
dorsal y caudal para exponer la cápsula 
articular.

1 Porción acromial del m. deltoides

2 M. redondo menor

3 Cabeza lateral de m. tríceps braquial

4 M. braquial

5 M. supraespinoso

6 Cápsula articular

7 Tendón seccionado  
del m. infraespinoso
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Abordaje a la región caudolateral de la articulación 
del hombro

1 La piel se incide de forma curva desde 
el extremo distal de la espina de la 
escápula hasta el tercio medio del 
brazo.

2 Tras disecar la fascia omobraquial se 
ha de profundizar la disección entre la 
porción acromial y la porción escapular 
del músculo deltoides.

1 Acromion

2 Porción escapular del m. deltoides

3 M. omotransverso

4 Fascia omobraquial

5 Vena omobraquial

6 Porción acromial del m. deltoides

7 Vena axilobraquial

1

1

1

2
3

4

4

3

4

2

2

3

7

6
5

3 Al separar las dos porciones del 
músculo deltoides se accede a la 
cápsula articular. Se identifican el 
trayecto de los ramos musculares del 
nervio axilar y los vasos circunflejos 
humerales caudales, que han de ser 
respetados.

1 Porción escapular del m. deltoides

2 Cabeza larga del m. tríceps braquial

3 M. redondo menor

4 Ramos musculares del nervio axilar

5 Porción acromial del m. deltoides

6 M. infraespinoso

7 Arteria y vena circunflejas 
humerales caudales

8 Cabeza lateral del m. tríceps 
braquial

5

5

6

6

7

7

8

4 Tras seccionar la cápsula articular y 
forzar la rotación interna del húmero, 
se accede de forma completa a la zona 
caudal de la articulación.

1 Porción escapular del m. deltoides

2 Cabeza larga del m. tríceps braquial

3 Cápsula articular

4 Cabeza lateral del m. tríceps 
braquial

5 M. redondo menor

6 Porción acromial del m. deltoides

7 Cabeza del húmero
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Abordaje a la región craneomedial de la articulación 
del hombro

1 El miembro torácico se ha de colocar 
en abducción mostrando la cara 
medial de las regiones del hombro y 
del brazo. La incisión de la piel ha de 
extenderse varios centímetros proximal 
y distalmente al tubérculo mayor del 
húmero.

5

4
1

2

3

2 Tras separar la piel, se debe profundizar 
en el espacio intermuscular entre los 
músculos braquiocefálico y pectoral 
superficial.

3 El músculo braquiocefálico se desplaza 
hacia la zona lateral, mostrando así 
la inserción del músculo pectoral 
superficial en el húmero, que ha de ser 
seccionada.

1 M. braquiocefálico

2 M. pectoral superficial

1 M. braquiocefálico

2 Tubérculo mayor del húmero

3 M. pectoral superficial 

4 Vena cefálica

5 M. supraespinoso

2

1
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4 El músculo pectoral superficial 
se desplaza hacia la zona medial, 
mostrando la inserción del músculo 
supraespinoso en el tubérculo mayor 
del húmero y la fijación del músculo 
pectoral profundo en el húmero, que 
debe desinsertarse para profundizar en 
el abordaje.

1 Tubérculo mayor del húmero

2 M. bíceps braquial

3 M. pectoral profundo

4 M. pectoral superficial

5 M. braquiocefálico

6 Vena cefálica

7 M. supraespinoso

5 Tras la sección y desplazamiento 
medial del músculo pectoral 
profundo, se aprecian los tendones 
de los músculos subescapular y 
coracobraquial sobre la cápsula 
articular.

1 Tubérculo mayor del húmero

2 M. bíceps braquial

3 M. coracobraquial

4 M. pectoral profundo

5 M. braquiocefálico

6 Ligamento transverso del hombro

7 M. supraespinoso

8 M. subescapular

6 El tendón de inserción del músculo 
subescapular y el tendón de origen 
del músculo coracobraquial se cortan 
para permitir el acceso medial a la 
articulación. Tras abrir la cápsula se 
expone la cavidad articular así como la 
cabeza del húmero.

7 Visión medial con rotación externa del 
húmero para poner en evidencia toda 
la cavidad articular. La desinserción 
parcial del músculo supraescapular 
permite exponer el tendón del músculo 
bíceps braquial desde su origen en el 
tubérculo supraglenoideo.

1 M. bíceps braquial

2 M. coracobraquial

3 M. pectoral profundo

4 M. supraespinoso

5 Cápsula articular

6 Cabeza del húmero

7 M. subescapular

1 M. bíceps braquial

2 Cápsula articular

3 M. coracobraquial

4 M. pectoral profundo

5 M. supraespinoso

6 Ligamento transverso del hombro

7 Cavidad glenoidea

8 Cabeza del húmero
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Las imágenes incorporadas en los abordajes corresponden a modificaciones del libro: Latorre, R., Gil, F., Climent, S., López, O., Henry, R., Ayala, M., Ramírez, G., Martínez, F., 
Vázquez, J.M. Atlas en color sobre abordajes a huesos y articulaciones en el perro y en el gato. Intermédica S.A., 2008; pp. 0-266. ISBN 978-950-555-347-1.

ÍNDICE



ÍNDICE

Articulaciones del carpo y del tarso.



ARTICULACIONES DEL  

CARPO Y DEL 

TARSO

Vistas en tres dimensiones ............................................................................  106

 Vídeo miembro torácico .........................................................................................................................  106

 Vídeo carpo y mano ...................................................................................................................................  106

 Vídeo miembro pelviano ........................................................................................................................  107

 Vídeo tarso y pie  .........................................................................................................................................  107

Problemas ortopédicos del carpo y del tarso.........  108

Técnicas de diagnóstico por imagen ............................................  118

Abordajes quirúrgicos ................................................................................................  122

ÍNDICE

5



ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos106

Articulación del carpo
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1	Cúbito

2	Apófisis estiloidea del cúbito

3	Lig. radiocubital

4	Ligamentos intercarpianos dorsales

5	H. carpocubital

6	Lig. colateral lateral

7	H. cuarto carpiano

8	Ligamentos carpometacarpianos dorsales

9	H. cuarto metacarpiano

10	 H. quinto metacarpiano

11	 Radio

12	 Lig. colateral medial

13	 H. intermediorradial

14	 Apófisis estiloidea del radio

15	 H. segundo carpiano

16	 H. tercer carpiano

17	 H. primer carpiano

18	 H. primer metacarpiano

19	 H. segundo metacarpiano

20	H. tercer metacarpiano

21	 Ligamentos intercarpianos palmares

22	Ligamentos carpometacarpianos palmares

23	H. accesorio del carpo

24	Lig. accesoriometacarpiano

VISTA DORSAL

VISTA PALMAR
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1	 Tibia

2	Peroné

3	Lig. colateral lateral, parte corta

4	H. calcáneo

5	Lig. colateral lateral, parte larga

6	M. abductor del quinto dedo

7	Lig. plantar largo

8	H. cuarto tarsiano

9	H. quinto metatarsiano

10	 Maléolo lateral del peroné

11	 Lig. tibioperoneo distal

12	 Tróclea del astrágalo

13	 Cuerpo del astrágalo

14	 Cuello del astrágalo

15	 Cabeza del astrágalo

16	 H. central del tarso

17	 H. tercer tarsiano

18	 Maléolo medial de la tibia 

19	 Lig. colateral medial, parte corta

20	Lig. colateral medial, parte larga

21	 H. segundo tarsiano

22	H. primer tarsiano

23	H. primer metatarsiano

24	H. segundo metatarsiano

25	H. tercer metatarsiano

VISTA LATERAL

VISTA MEDIAL

4

Articulación del tarso

ÍNDICE

Miembro pelviano

Ver vídeo

▲

Tarso y pie

Ver vídeo

▲



ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos108

Problemas ortopédicos 
del carpo y del tarso

En estas articulaciones, los problemas más habituales son:

Osteocondritis disecante 
del tarso (astrágalo)

Luxación y subluxación 
en tarso

Abrasión del lado medial 
del tarso

Luxación y subluxación 
en carpo: hiperextensión
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Carpo
Dado el enfoque de patología exclusivamente articular 

de este libro, quizá sea el tarso la articulación que más 

problemas afronta y a la que dedicaremos un poco más 

de atención. En todo caso, en el carpo los traumatismos 

son la causa más común de cojeras asociadas con esta 

articulación y los dedos. Las heridas producidas al saltar 

de automóviles o edificios ocasionan fracturas carpianas 

y metacarpianas o hiperextensión de las articulaciones al 

desgarrar los ligamentos de soporte y el fibrocartílago. 

Las heridas por arma de fuego son importantes para 

el carpo debido a la pérdida de una gran cantidad de 

tejido blando, ya escaso de por sí, y conlleva la conta-

minación de las articulaciones y la pérdida de soporte 

del ligamento colateral. Las heridas por arma de fuego 

presentan, además, problemas adicionales debido al 

envenenamiento de las células del cartílago por plomo 

intraarticular, lo que ocasiona condrólisis, artritis hiper-

trófica y fibrosis periarticular.

En lo tocante a la exploración del carpo, se palpa bus-

cando signos de inflamación y de dolor. Las fracturas 

del metacarpo son más comunes que las del meta-

tarso. Los signos clínicos dependen de la gravedad de 

la fractura y de su grado de desplazamiento. La infla-

mación de los tejidos blandos puede ser mínima si la 

fractura no está desplazada o no afecta a más de un 

hueso. En fracturas crónicas del carpo, la fibrosis pe-

riarticular se aprecia como si fuera un engrosamiento 

de la cápsula y es fácilmente detectable en conjunto 

con la sinovitis presente. En casos crónicos de luxación, 

podemos observar que el paciente apoya acusando la 

deformidad secundaria al daño ligamentoso. Por ejem-

plo: si existió daño del ligamento colateral medial el pe-

rro apoyará en valgo, si el daño está en la zona palmar 

el apoyo será en hiperextensión. Si los fragmentos de 

la fractura son grandes y están desplazados, el dolor y 

la crepitación se hacen evidentes cuando se manipula 

la articulación.

El derrame articular se detecta fácilmente por palpa-

ción en la superficie dorsal y es indicativo de osteoar-

tritis, fracturas y rotura o elongación de ligamentos. Si 

la parte distal del radio no es fácilmente detectable con 

el carpo flexionado a 90º, nos indica la presencia de de-

rrame articular. 

La pérdida o incremento en el rango de movimiento 

del carpo nos indica que esta estructura presenta al-

gún tipo de afección. El rango de flexión y extensión se 

aprecia manteniendo fija la parte distal del antebrazo y 

moviendo el carpo buscando signos de dolor. 
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dial y lateral. El ligamento colateral medial (radial) se daña 

con más frecuencia que el lateral (cubital), debido a que está 

en constante estrés por las características de posición es-

tática del perro, donde la mano se mantiene en una ligera 

posición en valgo. 

El área de inestabilidad se localiza fácilmente por palpación 

y la integridad de los ligamentos colaterales se determina 

colocando el carpo en posición forzada en varo o en valgo. 

Si el desplazamiento evidente es en valgo, indica daño en el 

ligamento colateral medial (radial); si es en varo, el afectado 

es el ligamento colateral lateral (cubital). La palpación del 

carpo contralateral es necesaria para determinar los des-

plazamientos anormales.

Luxación y subluxación en carpo: hiperextensión

La extensión fisiológica del carpo está limitada a 10°; la hipe-

rextensión está asociada a la rotura de los ligamentos pal-

mares o de la estructura fibrocartilaginosa palmar (figs. 1-8). 

Esta es una de las lesiones del carpo más frecuentes y se 

asocia a saltos o caídas. Los animales afectados presen-

tan claudicación de grado IV, especialmente en los primeros 

días, posteriormente la claudicación disminuye paulatina-

mente. Si forzamos el apoyo con el miembro afectado se 

aprecia una hiperextensión del carpo y, en casos graves, el 

cojinete accesorio del carpo toca el suelo. La pronación y la 

supinación del carpo son normales cuando la articulación se 

mantiene en flexión, pero ambos movimientos disminuyen 

cuando se extiende la articulación. Para determinar la nor-

malidad de los ligamentos colaterales se aplica tensión me-

Figura 1. Imagen radiológi-
ca de una hiperextensión 
del carpo.
Figura 2. Paciente con 
hiperextensión de ambos 
carpos. La causa aquí 
es una artritis de origen 
reumático.
Figura 3. Imagen del 
paciente tras una panar-
trodesis bilateral.
Figura 4. Imagen radioló-
gica con una placa dorsal 
situada entre el radio y el 
tercer metacarpiano.
Figura 5. Imagen radioló-
gica lateral, en la que se 
aprecia el tornillo central 
que llega al hueso acceso-
rio del carpo.
Figura 6. Imagen radioló-
gica lateral de la evolución 
posoperatoria del paciente 
a las 8 semanas.
Figura 7. Imagen radiológi-
ca de otro caso. Artrodesis 
con una placa escalonada 
especial tras 8 semanas 
de evolución.
Figura 8. Imagen latero-
lateral del caso anterior 
con el mismo tiempo de 
evolución.

1

4 5 6 7 8

2 3
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Tarso

Si el daño de los tejidos blandos es grande, se requiere 

un soporte adicional con un fijador externo bilateral. En 

el caso de fracturas de los maléolos, se necesita efec-

tuar una intervención quirúrgica abierta con un cerclaje 

de tensión, tras reducir la luxación.

Subluxación intertarsal 
plantar proximal

Otra de las patologías más comunes en el tarso es la su-

bluxación intertarsal plantar proximal (rotura del ligamen-

to plantar largo -lig. plantare longum-) (fig. 9). En estos 

casos, el paciente camina plantígrado. El diagnóstico se 

realiza sobre todo a través del examen físico y el trata-

miento comprende la artrodesis parcial de la articulación. 

Para ello, se coloca una banda de tensión y un clavo de 

Steinmann desde la tuberosidad del calcáneo a través del 

cuarto hueso tarsiano y del tercer metatarsiano (figs. 10 

y 11), o entre el primero y el cuarto metatarsiano, o inser-

tando entre el cuarto y el quinto metatarsiano.

Luxación y subluxación en tarso

Nos centramos en las afecciones ortopédicas del tarso, 

ya que en el carpo se producen más problemas de tipo 

traumatológico que se resuelven a través de la osteosín-

tesis correspondiente, o bien mediante artrodesis parcial 

o total. Sin embargo, el tarso presenta una casuística 

más rica en alteraciones ortopédicas y, en cuanto a las 

traumáticas, las opciones terapéuticas que se describen 

son extrapolables al carpo. En todo caso, y dado el alcan-

ce generalista de este texto, exponemos solamente una 

muestra representativa de las lesiones articulares a este 

nivel. Los huesos afectados en el tarso son el astrágalo, el 

calcáneo y el hueso central del tarso.

Luxaciones tibiotarsales

Las luxaciones tibiotarsales se presentan asociadas a 

la rotura de los ligamentos colaterales y de la cápsula 

articular. Los ligamentos lesionados pueden ser sutu-

rados, readaptados al hueso o reemplazados por ma-

terial sintético.

Figura 9. Imagen radiológica 
de una subluxación intertarsal 
plantar proximal (rotura del li-
gamento plantar largo). 

Figura 10. Imagen radiológica 
lateral del tratamiento con 
una banda de tensión y un cla-
vo de Steinmann, desde la tu-
berosidad del calcáneo a tra-
vés del cuarto hueso tarsiano 
y del tercer metatarsiano.

Figura 11. Vista dorsoplan-
tar del tratamiento quirúrgico 
descrito en la figura anterior. 

ÍNDICE



ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos112

banda de tensión se sitúa justamente en el canal me-

dular, craneal al pin. El dorsal estará en la porción plan-

tar del cuarto hueso tarsiano. Por lo demás, la subluxa-

ción tarsometatarsiana plantar se trata de la misma 

forma que la anterior.

El clavo de Steinmann debe estar completamente in-

cluido en el calcáneo para que no irrite el tendón cal-

cáneo común. Se deja que sobresalga levemente en 

la cara dorsal de los metatarsianos para facilitar su  

extracción. El taladro proximal para la inserción de la 

 ■ En cuanto a las fracturas tibiotarsales, si se trata 

de una fractura intraarticular del astrágalo, se debe 

llevar a cabo una reducción abierta y fijación con un 

pequeño tornillo de fijación o con pins, para conse-

guir la compresión interfragmentaria. 

 ■ Otro tipo son las fracturas peroneotarsales, que si 

son fracturas del calcáneo que afectan a la inserción 

del músculo gastrocnemio se tratan por reducción 

abierta, con la inserción de un clavo y una banda de 

tensión para compensar la tracción del músculo. El 

clavo se puede insertar completamente en el calcá-

neo y que quede in situ, o se puede dejar que sobre-

salga un poquito para su posterior extracción cuando 

la fractura ha consolidado.

 ■ Las fracturas conminutas se pueden tratar de un 

modo semejante, si los fragmentos se pueden 

estabilizar con un cerclaje, o se puede aplicar una 

miniplaca de apoyo. Estas fracturas pueden apa-

recer acompañadas de fractura del hueso tarsiano 

central.

 ■ Las fracturas del astrágalo son poco frecuentes 

pero existen. Están provocadas por saltos o caídas. 

Se clasifican en fracturas del cuerpo y fracturas no 

articulares de cabeza o del cuello:

 ■ Las fracturas del cuerpo del astrágalo no siempre 

son fracturas articulares: es el caso de aquellas en 

que se produce una separación completa entre 

los dos labios de la tróclea y el cuello. Las fracturas 

articulares del cuerpo son graves y de pronóstico 

reservado. No por eso debemos sacrificar la arti-

culación del tarso. Pueden afectar al labio medial 

o al lateral de la tróclea (siempre difícil de apreciar 

radiológicamente) y ser una fractura completa de 

un labio de la tróclea a través de la cóclea de la 

tibia, o una fractura aislada de una porción de un 

labio. Debemos eliminar los pequeños secuestros 

cartilaginosos y reducir los grandes fragmentos 

osteocartilaginosos con agujas de Kirschner. En 

algunos casos realizaremos una osteotomía del 

maléolo para obtener una mejor exposición.

 ■ Las fracturas no articulares, de cuello o cabe-
za del astrágalo, son de mejor pronóstico. Las 

sutiles fracturas de cuello sin desplazamiento 

pueden resolverse con éxito por medio de una 

inmovilización externa, colocando el tarso en po-

sición neutral. Pero es más frecuente encontrar-

nos con fracturas de cuello inestables e incluso 

desplazadas, con luxación del cuerpo y/o cabe-

za. La reducción abierta acompañada de una fi-

jación rígida nos ofrece los mejores resultados 

para recuperar completamente la función de la 

extremidad. Para reducir, es necesario flexionar 

dorsalmente la parte intertarsal proximal y po-

ner el pie en valgo. Mantendremos la reducción 

mediante un fórceps dorsal y plantar mientras 

colocamos un tornillo de compresión o agujas de 

Kirschner a través de la línea de fractura. Otra 

posibilidad es poner un tornillo de posición entre 

el cuerpo y el calcáneo a través del seno tarsal. 

Las fracturas de la cabeza del astrágalo son, en 

general, fracturas dorsales en tabla, muchas ve-

ces asociadas con fracturas del hueso central 

del tarso. Debemos colocar un tornillo de com-

presión utilizando una vía dorsomedial.

Fracturas 
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Las subluxaciones intertarsales dorsales proximal y 

distal y la subluxación tarsometatarsiana dorsal se 

pueden tratar de forma conservadora en general, 

siempre y cuando sea posible la reposición de los hue-

sos que componen la articulación. Si se requiere una 

resolución abierta, se puede asegurar la fijación por 

medio de una aguja de Kirschner. 

De forma general, el acceso quirúrgico de los huesos 

del tarso es de forma directa, ya que no hay vientres 

musculares importantes. Debemos proteger y reclinar 

nervios, vasos y tendones.

En lo que respecta al posoperatorio, en la mayoría de 

los casos colocamos férulas o vendajes semirrígidos 

durante 4 semanas, para limitar la extensión y la fle-

xión forzada, y 2 semanas más de ejercicio restringido.

Abrasión del lado 
medial del tarso

En casos graves de lesiones por abrasión de la cara 

medial del tarso (fig. 12), nos encontramos con daños 

en la piel, en los tejidos blandos, destrucción del liga-

mento colateral medial, de tendones y cápsula, erosión 

y a veces destrucción, no solo del maléolo, sino además 

del astrágalo, que afecta sobre todo a la tróclea, pu-

diendo desaparecer parte o todo el labio medial. Si más 

de una cuarta parte del grosor del labio ha desapareci-

do, es muy probable que acabe en enfermedad articular 

degenerativa.

La cirugía consiste básicamente en una plastia del liga-

mento colateral corto y largo (figs. 13 y 14) y una fijación 

temporal durante 4-6 semanas mediante fijadores ex-

ternos. Si la superficie articular está afectada en más 

de un 25 %, deberíamos proponer una artrodesis.

Figura 12. Lesiones en la piel y 
tejidos blandos, destrucción del li-
gamento colateral medial, de ten-
dones y de la cápsula articular, y 
erosión y destrucción del maléolo.

Figura 13. Reparación quirúrgica 
mediante plastia del ligamento 
colateral corto y largo. Con hilo 
reabsorbible (por ello no se ve en 
la radiografía).

Figura 14. Imagen radiológica de un caso tras 6 meses de evolución.

ÍNDICE



ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos114

la parte lateral. El animal puede manifestar dolor a la fle-

xión y a la extensión de la articulación, pudiendo además 

estar disminuida la amplitud de la flexión.

La confirmación radiológica puede ser difícil. Necesitamos 

una excelente técnica y a veces proyecciones oblicuas, 

como la dorsoplantar oblicua 15º, que impide la superpo-

sición del calcáneo sobre los labios de la tróclea.

Las proyecciones adecuadas para un estudio radioló-

gico del labio medial o lateral de la tróclea se muestran 

en el cuadro 1.

Osteocondritis disecante del astrágalo

Estudio del labio medial de la tróclea: 
 ■ Dorsoplantar.

 ■ Mediolateral.

 ■ Mediolateral flexionada, indicada para el estudio 

de la porción proximal de los labios trocleares.

 ■ Dorsolateral-planteromedial oblicua (figs. 15 y 16).

Estudio del labio lateral de la tróclea: 
 ■ Mediolateral.

 ■ Mediolateral flexionada.

 ■ Dorsolateral-planteromedial oblicua 30º/45º.

 ■ Flexionada dorsoplantar, colocando el animal en 

decúbito lateral y realizando placas en diferentes 

grados de flexión. 

Cuadro 1. Proyecciones radiológicas para el estudio de la tróclea.

La osteocondritis disecante del astrágalo es una lesión del 

labio de la tróclea que afecta más a los perros jóvenes de 

gran tamaño. Los signos clínicos pueden aparecer a par-

tir de los 4 meses de edad. Las razas más afectadas son: 

Labrador, Rottweiler, Bullmastiff, Golden Retriever y Fila 

Brasileiro. A diferencia de las otras osteocondrosis, parece 

que son más sensibles las hembras.

Los síntomas son: cojera del miembro pelviano con un 

paso corto, acompañado muchas veces de la hiperexten-

sión de la articulación del tarso, y derrame articular, más 

frecuente en la parte medial y menos grande si existe en 

Figura 15. Imagen radiológica 
en proyección dorsolateral-
planteromedial oblicua para el 
estudio del labio medial de la 
tróclea del astrágalo.

Figura 16. Imagen radiológica 
contralateral en proyección 
dorsolateral-planteromedial 
oblicua para el estudio del 
labio medial de la tróclea del 
astrágalo. 

15 16
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Las lesiones radiológicas son un aplanamiento del labio 

troclear y/o un aumento del espacio articular (fig. 17).

Estadísticamente las lesiones son más frecuentes en 

el labio medial, con un 75 % de los casos. Las estadís-

ticas también dicen que las lesiones del labio lateral 

afectan más a los Rottweiler. 

Las lesiones pueden aparecer en cualquier sitio a lo largo 

del labio, pero más en la porción plantar caudal o craneal. 

A veces las lesiones pueden aparecer en los dos labios.

En un 44 % de los casos las lesiones son bilaterales, 

pero es raro que el perro padezca simultáneamente 

otras osteocondritis disecantes en otras articulaciones.

A pesar de la controversia de la eficacia de la cirugía, la 

mayoría de los cirujanos opta por ella retirando el trozo 

de cartílago o fragmento osteocondral.

Los accesos quirúrgicos menos traumáticos son el dor-

somedial, plantaromedial, el dorsolateral y el plantaro-

lateral. Para las lesiones del labio medial, consiste en 

abordar la articulación desde la zona caudal sin osteo-

tomía del maléolo ni tenotomía; flexionando al máxi-

mo la articulación. Se palpa la tróclea con el dedo, se 

practica la incisión de la cápsula, protegiendo el tendón 

del músculo tibial caudal y el tendón del músculo flexor 

digital profundo, y examinamos todo el compartimento 

caudal y dorsal. Si necesitamos visualizar la parte más 

craneal, se hace otra artrotomía entre el ligamento 

colateral medial y el tendón del músculo tibial craneal. 

Durante la intervención, protegemos el nervio safeno, 

la rama dorsal y la rama caudal de la arteria y vena 

safenas y la arteria y vena tibiales craneales. Desbrida-

mos y raspamos suavemente las lesiones. La eficacia 

de la perforación del hueso subcondral nunca ha podi-

do ser comprobada ni documentada en el perro.

El posoperatorio no necesita ninguna inmovilización 

externa. Aparece un edema que se reabsorbe en dos 

semanas. La cojera debe desaparecer en unos 20 días.

Hoy en día, el acceso transmaleolar con la osteotomía 

del maléolo ha dejado de ser de primera elección y solo 

es necesario en pocas ocasiones. Además, es difícil efec-

tuar una buena osteotomía del maléolo ya que debe ser 

lo suficientemente profunda para incluir el maléolo y el 

ligamento colateral medial, pero no tanto como para co-

ger la parte de apoyo de la superficie articular.

Otro acceso es mediante la osteotomía del peroné, que 

puede estar indicado en las lesiones distales del labio 

lateral.

Si se realizan radiografías un tiempo después, muchas 

veces se aprecian lesiones de artropatía degenerativa 

debido a la inestabilidad o incongruencia de la articu-

lación (fig. 18). Muchas veces persiste una ligera cojera 

pero apreciable.

Hay que indicar que, en algunos casos, durante la artro-

tomía exploratoria no se aprecian bien los fragmentos 

lesionados, únicamente se ven cambios en el color del 

cartílago lesionado.

Figura 17. Las lesiones radiológi-
cas que se aprecian son un apla-
namiento del labio troclear y/o un 
aumento del espacio articular.

Figura 18. En casos graves de os-
teoartritis, como el que se mues-
tra, deberíamos proponer una 
artrodesis.
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Si revisamos la literatura veremos que no es fácil an-

quilosar la articulación del tarso. Los resultados exi-

tosos se mueven alrededor del 50-65 %. Los fracasos 

generalmente se deben al alto índice de complicacio-

nes, como pueden ser: aflojamiento de los implantes 

o fractura de los mismos, osteomielitis, falta de con-

solidación ósea y artropatías de las articulaciones in-

tertarsianas o tarsometatarsianas. La estabilización 

insuficiente es la causa más frecuente de complica-

ción, ya que la falta de estabilidad retarda la anquilosis 

y somete a los implantes a sobrecargas, lo cual final-

mente produce un aflojamiento o fatiga del implante. 

El origen de una estabilidad insuficiente puede ser la 

elección de implantes muy débiles o mal aplicados. Por 

ello se ha recomendado protegerlos mediante escayo-

las u otras medidas.

Si analizamos las complicaciones de las artrodesis 

del tarso, veremos que la mayoría se debe a una in-

suficiente estabilización del calcáneo. A pesar de que 

el mayor movimiento se encuentra en la articulación 

talocrural, también hay bastante movimiento entre el 

calcáneo y el astrágalo. Esto se debe a la tensión del 

tendón calcáneo común sobre el calcáneo.

De acuerdo a nuestra experiencia podemos recomen-

dar lo expuesto en el cuadro 2.

La artrodesis del tarso está indicada en casos de abra-

siones graves, artropatías dolorosas, fracturas irre-

parables o antiguas, lesiones irreparables del tendón 

calcáneo común, así como lesiones del nervio ciático. 

Cuando las lesiones del astrágalo o de sus articulacio-

nes son tan graves que no permiten una reconstruc-

ción exitosa, puede estar indicada una artrodesis. 

Es el gran desafío del veterinario ortopédico. Aunque de 

mucha más fácil realización en el gato, no siempre es 

aconsejable en esta especie. El gato compensa muy mal 

la artrodesis del tarso (y la de rodilla), por lo que puede 

ser preferible una radiografía de un tarso fatal pero fun-

cional, a una artrodesis perfecta pero no funcional.

Las condiciones básicas para una artrodesis exitosa son:

1. Quitar completamente el cartílago articular.

2. El trasplante de suficiente tejido esponjoso autógeno.

3. Una estabilización rígida de las articulaciones que se 

quieren fusionar. 

Se han descrito diversas técnicas para estabilizar las 

articulaciones, como por ejemplo: tornillos de tracción, 

placas dorsales (figs. 19-22), mediales o laterales y fi-

jadores externos. Todas estas técnicas tienen como 

finalidad inmovilizar la articulación talocrural, que es la 

de mayor movimiento. 

1. Si es necesaria la artrodesis de la articulación talo-

crural, es recomendable realizar una panartrode-

sis por primera intención.

2. El mejor método de estabilización es la placa dorsal.

3. El tamaño de la placa que debe utilizarse está de-

terminado por el diámetro del tornillo que pode-

mos introducir en el metatarso.

4. El largo de la placa debe permitir la colocación de, 

por lo menos, 3 tornillos en la tibia y 3 en el tercer 

metatarsiano.

5. Colocar como mínimo 2 tornillos, uno en el astrá-

galo y otro en el calcáneo en la parte media de la 

placa. Estos bloquean la articulación y disminuyen 

las tensiones en la placa.

6. Para lograr una anquilosis completa, efectiva y sin 

dolor, lo que significa libre de cojera, es necesaria 

la fijación rígida del calcáneo.

Cuadro 2. Recomendaciones para una correcta artrodesis.

Artrodesis y panartrodesis
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19

21

20

22

Figura 19. Imagen radiológica lateral de 
una panartrodesis con placa dorsal a los 
6 meses de la intervención quirúrgica.

Figura 20. Imagen radiológica dorso-
plantar de una panartrodesis con placa 
dorsal a los 6 meses de la intervención 
quirúrgica.

Figura 21. Imagen radiológica lateral de 
una panartrodesis tras la retirada del 
implante.

Figura 22. Imagen radiológica dorsal de 
una panartrodesis tras la retirada del 
implante.

ÍNDICE



118
ARTROLOGÍA CANINA EN 3D
Principales patologías ortopédicas y abordajes quirúrgicos

1 Tróclea del radio

2 Articulación antebraquiocarpiana

3 Hueso carpocubital

4 Articulación intercarpiana

5 Hueso cuarto carpiano

6 Articulación carpometacarpiana

7 Hueso quinto metacarpiano

8 Hueso cuarto metacarpiano

9 Cápsula articular

10 Hueso accesorio

11 Torus carpiano

12 Músculo interóseo

1 Tróclea del radio

2 Articulación antebraquiocarpiana

3 Hueso carpocubital

4 Articulación intercarpiana

5 Hueso cuarto carpiano

6 Articulación carpometacarpiana

7 Hueso cuarto metacarpiano

8 Hueso tercer metacarpiano

9 Hueso segundo metacarpiano

10 Hueso intermediorradial

11 Hueso segundo carpiano

12 Hueso tercer carpiano

13 Hueso primer carpiano

14 Hueso primer metacarpiano

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CARPO

SECCIÓN HORIZONTAL O DORSAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CARPO

Técnicas de diagnóstico por imagen

A continuación se muestran imágenes que comparan las estructuras reales en cortes transparentes plastinados 
con las obtenidas mediante TAC y RMN.

Cortes transparentes plastinados + TAC
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1 Tendón del m. flexor digital lateral

2 Articulación talocrural

3 Cóclea de la tibia

4 Hueso central del tarso

5 Hueso tercer tarsiano

6 Hueso segundo metatarsiano

7 Tuberosidad del calcáneo

8 Tróclea del astrágalo

9 Sustentáculo talar

10 Articulación talocalcánea

11 Tendón del m. flexor digital superficial

12 Articulación intertarsiana proximal

13 Articulación intertarsiana distal

14 Articulación tarsometatarsiana

15 Músculos interóseos

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL TARSO EN SEMIFLEXIÓN
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Cortes transparentes plastinados + RMN

1 Tróclea del radio

2 Articulación antebraquiocarpiana

3 Hueso carpocubital

4 Articulación intercarpiana

5 Hueso cuarto carpiano

6 Articulación carpometacarpiana

7 Hueso quinto metacarpiano

8 Hueso cuarto metacarpiano

9 Cápsula articular

10 Hueso accesorio

11 Torus carpiano

12 Músculo interóseo

1 Tróclea del radio

2 Articulación antebraquiocarpiana

3 Hueso carpocubital

4 Articulación intercarpiana

5 Hueso cuarto carpiano

6 Articulación carpometacarpiana

7 Hueso cuarto metacarpiano

8 Hueso tercer metacarpiano

9 Hueso segundo metacarpiano

10 Hueso intermediorradial

11 Hueso segundo carpiano

12 Hueso tercer carpiano

13 Hueso primer carpiano

14 Hueso primer metacarpiano

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CARPO

SECCIÓN HORIZONTAL O DORSAL DE LA ARTICULACIÓN DEL CARPO
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1 Tendón del m. flexor digital lateral

2 Articulación talocrural

3 Cóclea de la tibia

4 Hueso central del tarso

5 Hueso tercer tarsiano

6 Hueso segundo metatarsiano

7 Tuberosidad del calcáneo

8 Tróclea del astrágalo

9 Sustentáculo talar

10 Articulación talocalcánea

11 Tendón del m. flexor digital superficial

12 Articulación intertarsiana proximal

13 Articulación intertarsiana distal

14 Articulación tarsometatarsiana

15 Músculos interóseos

SECCIÓN SAGITAL DE LA ARTICULACIÓN DEL TARSO EN SEMIFLEXIÓN

Tarso
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ABORDAJES QUIRÚRGICOS

Carpo

Abordaje dorsal a la articulación del carpo

1 La incisión cutánea recorre la cara 
dorsal del carpo, desde el borde medial 
del antebrazo al borde lateral del quinto 
hueso metacarpiano (línea de puntos). 
Mano derecha.

2 En el plano subcutáneo se identifican 
los tendones de los músculos extensor 
digital común, extensor digital lateral y 
extensor radial del carpo. La fascia del 
carpo, junto a los vasos sanguíneos 
de la cara dorsal del carpo, debe 
desplazarse hacia la zona medial (línea 
de puntos).  
Precaución: evitar el trayecto de la vena 
cefálica accesoria.

1 Tendón del m. extensor digital 
lateral

2 Tendón del m. extensor digital 
común

3 Tendón del m. abductor largo del 
primer dedo

4 Vena cefálica accesoria

5 Tendón del m. extensor radial del 
carpo

1
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3
4

5
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3 Tras desplazar los vasos hacia la zona 
medial, se identifica la cápsula articular 
que se ha de incidir entre los tendones 
extensor radial del carpo y extensor 
digital común (línea de puntos).

4 Tras la sección de la cápsula y una 
ligera semiflexión de la articulación 
antebraquiocarpiana, es posible 
exponer la superficie articular de los 
huesos del carpo.

1 Tendón del m. extensor digital 
común

2 Tendón del m. extensor digital 
lateral

3 Tendón del m. abductor largo del 
primer dedo 

4 Tendón del m. extensor radial del 
carpo

5 Vena cefálica accesoria

1 Radio

2 Cápsula articular

3 Cara articular proximal del hueso 
intermediorradial

4 Tendón del m. extensor digital 
común

5 Tendón del m. abductor largo del 
primer dedo

6 Vena cefálica accesoria
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Abordaje palmomedial a la articulación del carpo

1 La incisión cutánea recorre el borde 
medial del carpo, desde el extremo 
distal del radio hasta la cara palmar 
de los huesos metacarpianos (línea 
de puntos). El primer dedo ha sido 
amputado en el animal objeto de la 
disección. Visión palmomedial de la 
mano derecha.

2 En el plano subcutáneo se identifican 
los tendones de los músculos flexor 
digital superficial y flexor radial del 
carpo. El retináculo flexor junto a la 
vena cefálica se han de seccionar y 
ligar respectivamente (línea de puntos) 
para acceder a la cara palmar de la 
articulación del carpo.  
Precaución: evitar el trayecto de la vena 
cefálica.

3 La sección del retináculo flexor permite 
la exposición del canal del carpo, del 
tendón flexor digital profundo, así como 
del trayecto de la arteria y del nervio 
medianos. El tendón flexor digital 
profundo para el primer dedo ha sido 
seccionado para permitir una mejor 
exposición del carpo.

1 Torus carpiano (almohadilla del 
hueso accesorio del carpo)

1 Tendón del m. flexor radial del carpo

2 Tendón del m. flexor digital 
superficial

3 Retináculo flexor

4 Vena cefálica

1 Cápsula articular

2 Primer metacarpiano

3 Tendón del m. flexor digital profundo

4 Arteria y nervio medianos
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4 Los tendones flexores digitales 
superficial y profundo junto con el 
paquete vasculonervioso mediano 
se desplazan hacia la zona lateral 
para exponer la cara palmar de la 
articulación del carpo. La incisión 
de la cápsula articular junto con los 
ligamentos carpianos palmares se 
realiza previa identificación de los 
espacios interóseos (línea de puntos).

5 La sección de la cápsula articular 
permite el abordaje palmar a los 
diferentes huesos de la articulación del 
carpo. 
Precaución: durante la incisión de la 
cápsula articular se ha de evitar el 
trayecto del arco palmar profundo y de 
las arterias metacarpianas palmares 
(ver la siguiente imagen).

6 Disección de las principales arterias 
de la cara palmar de la mano. Los 
tendones flexores digitales superficial 
y profundo se han retirado, y la arteria 
mediana junto a las arterias digitales 
palmares comunes se han respetado  
y desplazado hacia la zona medial.

1 Cápsula articular

2 Primer metacarpiano

3 Tendón del m. flexor digital profundo

1 Cápsula articular

2 Tendón del m. flexor digital profundo

3 Arteria y nervio medianos

1 Arteria mediana

2 Arterias digitales palmares comunes

3 Arteria inteósea caudal

4 Arco palmar profundo

5 Arterias metacarpianas palmares

3

2

3

3

4

5

1

2

1

1

2
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Tarso

Abordaje al maléolo lateral y a la articulación talocrural

1  La incisión cutánea recorre el maléolo 
lateral del peroné y se extiende hasta el 
extremo distal del tarso. Pie derecho.

2  Se identifican los tendones de los 
músculos peroneo largo, extensor 
digital lateral y peroneo corto, 
cuyo recorrido pasa por los surcos 
maleolares. Es necesario seccionar 
el retináculo para exponer el maléolo 
lateral.

1 Retináculo de los músculos 
peroneos

2 Rama caudal de la vena 
safena lateral

3 Tendón del m. peroneo largo 

4 Tendón del m. extensor 
digital lateral

5 Tendón del m. peroneo corto

2

1

3
4
5

4
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4  Una vez seccionada la cápsula articular 
queda expuesta la tróclea del astrágalo. 
Precaución: respetar el trayecto de la 
vena safena lateral.

3  La sección del retináculo de los 
músculos peroneos permite exponer 
el maléolo lateral. Para el abordaje a 
la articulación talocrural es necesario 
incidir la cápsula articular entre los 
tendones extensor digital largo y 
peroneo largo, coincidiendo con el 
relieve de la tróclea del astrágalo.

1 Tendón del m. flexor digital lateral 

2 Surco maleolar lateral

3 Labio lateral de la tróclea del 
astrágalo 

4 Retináculo extensor crural

5 Tendón del m. peroneo largo 

6 Tendón del m. extensor digital 
lateral

7 Tendón del m. peroneo corto

8 Tendón del m. extensor digital largo

9 Cápsula articular

10 Retináculo extensor tarsiano

1 Tendón del m. flexor digital lateral

2 Tendón del m. peroneo largo 

3 Tendón del m. extensor digital lateral

4 Tendón del m. peroneo corto

5 Retináculo de los músculos 
peroneos

6 Retináculo extensor crural 

7 Vena safena lateral

8 Tendón del m. extensor digital largo

9 Retináculo extensor tarsiano

1

2

3

5

4

7

6

8

10

9

7

6

8

9

1

2

3

4

5
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Abordaje al maléolo medial y a la articulación talocrural

1  La incisión cutánea coincide con el 
maléolo medial y la base del segundo 
metatarsiano. Pie derecho.

2  En el plano subcutáneo se identifican el 
ligamento colateral medial y el tendón 
del músculo tibial craneal; entre ambos 
se ha de seccionar la cápsula articular. 
El maléolo medial queda cubierto por el 
ligamento colateral.

1 Cápsula articular

2 Tendón del m. tibial craneal

3 Ligamento colateral medial 

4 Tendón del m. flexor digital medial

3

4

1

2
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4  Se muestra la relación del ligamento 
colateral medial con los tendones de 
los músculos tibial caudal y flexor digital 
medial, que han de ser respetados 
si este abordaje se continúa con una 
osteotomía del maléolo medial.

3  Al seccionar la cápsula articular se 
identifica el labio medial de la tróclea 
del hueso astrágalo.

1 Cápsula articular

2 Tendón del m. tibial craneal

3 Labio medial de la tróclea del 
astrágalo

4 Tendón del m. tibial caudal

5 Tendón del m. flexor digital medial

6 Ligamento colateral medial

1 Cápsula articular

2 Tendón del m. tibial craneal

3 Labio medial de la tróclea del 
astrágalo

4 Ligamento colateral medial

5 Tendón del m. flexor digital medial

1

2

4
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3

3

4

6

5
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1 Se parte del abordaje medial a la 
articulación talocrural. Se independiza 
el ligamento colateral medial 
desplazando caudalmente los tendones 
tibial caudal y flexor digital medial. 
La osteotomía del maléolo medial se 
realiza proximalmente al punto de 
fijación del ligamento colateral medial.

2 Tras la osteotomía, el maléolo medial se 
desplaza para exponer toda la tróclea 
del astrágalo.

1 Cápsula articular

2 Labio medial de la tróclea del 
astrágalo

3 Tendón del m. tibial craneal

4 Tendón del m. flexor digital medial 

5 Tendón del m. tibial caudal

6 Ligamento colateral medial

1 Tibia

2 Cápsula articular

3 Labios medial y lateral de la tróclea 
del astrágalo

4 Tendón del m. tibial craneal

5 Ligamento colateral

6 Maléolo medial

1

3

4

3

2

2

1

6

4

5

5

6

Abordaje a la articulación talocrural 
mediante osteotomía del maléolo medial
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3 Ampliación de la imagen anterior. Se 
aprecia el cartílago articular que cubre 
los labios de la tróclea del astrágalo, 
así como parte de la superficie articular 
tarsiana de la tibia.

4 Se observa cómo, al forzar la rotación 
interna del tarso, es posible evaluar 
ambos labios de la tróclea del astrágalo.

1 Tibia

2 Cápsula articular

3 Labio medial de la tróclea  
del astrágalo

4 Tendón del m. tibial craneal

5 Labio lateral de la tróclea  
del astrágalo

6 Ligamento colateral

7 Maléolo medial

2

3

4

1

5

6

7
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Abordaje al calcáneo

1  La incisión en la piel se realiza sobre 
el maléolo lateral, desplazando la 
línea de corte hacia la zona plantar. La 
tuberosidad del calcáneo se expone 
desplazando la piel hacia la zona 
medial. Pie derecho.

2  En la tuberosidad del calcáneo y en el 
borde plantar se identifica el trayecto 
del tendón flexor digital superficial.

1 Tendón del m. flexor digital 
superficial

2 Vena safena lateral

1 Tendón del m. flexor digital 
profundo

2 Tendón del m. flexor digital 
superficial

3 M. abductor del quinto dedo

2

1

1

2

3
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1  Continuación del abordaje lateroplantar 
al calcáneo, previamente descrito. 
Se profundiza en la región plantar 
del tarso, se incide la fascia plantar 
seccionando el retináculo flexor (línea 
de puntos) para acceder a la cara 
plantar del tarso.

2  Tras seccionar el retináculo, el tendón 
flexor digital profundo se desplaza 
hacia la zona plantar para permitir el 
abordaje plantar al calcáneo y a los 
huesos de la fila distal del tarso.

1 Tendón del m. flexor digital 
superficial

2 Cuerpo del calcáneo

3 Nervios plantares

4 Tendón del m. peroneo largo

5 M. cuadrado plantar

6 Tendón del m. flexor digital profundo

1 Tendón del m. flexor digital 
superficial

2 Cuerpo del calcáneo

3 Nervios plantares

4 Tendón del m. peroneo largo

5 Tendón del m. flexor digital profundo

1

2

3

1

2

3

4

4

5

6

5

Abordaje al calcáneo y a la región plantar 
de los huesos tarsianos

Las imágenes incorporadas en los abordajes corresponden a modificaciones del libro: Latorre, R., Gil, F., Climent, S., López, O., Henry, R., Ayala, M., Ramírez, G., Martínez, F., 
Vázquez, J.M. Atlas en color sobre abordajes a huesos y articulaciones en el perro y en el gato. Intermédica S.A., 2008; pp. 0-266. ISBN 978-950-555-347-1.
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Guía visual con un enfoque muy didáctico en la que se exponen las 
principales articulaciones de las extremidades del perro. En ella 
se muestran los componentes anatómicos de cada una de estas 
articulaciones mediante representaciones tridimensionales. Las vistas 
escogidas en cada caso se han seleccionado desde un punto de vista 
práctico, ya que se han relacionado con la posición de los elementos en 
los abordajes quirúrgicos más utilizados.

Se describen también los principales problemas ortopédicos de cada 
articulación y las técnicas de abordaje quirúrgico más habituales. 
Contiene numerosas imágenes e ilustraciones, así como la  visualización 
de algunos vídeos en la versión digital.
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