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Introduccion

1. INTRODUCCION

Las alteraciones de la rodilla son una causa frecuente de cojeras en perros de
cualquier tamafo. Existen patologias congénitas como la luxacion de rotula, que son
facilmente diagnosticadas con radiografias simples. Sin embargo, las alteraciones mas
frecuentes son de tipo traumatico y dentro de éstas, la rotura del ligamento cruzado
craneal, que en ocasiones puede acompafiarse de lesion del menisco medial. Estas
patologias, suelen llevar al desarrollo de una artrosis de la articulacion, que es el signo
radiolégico en el que generalmente nos basamos para el radiodiagnostico. No obstante,
no es preciso esperar a que esto se produzca, pudiendo emitir un diagnostico temprano
con otras técnicas de diagndstico por imagen como son la ecografia, la imagen por
resonancia magnética (IRM), artroscopia y artrografia. Esta ultima, es un procedimiento
sencillo y al alcance de la mayoria de las clinicas de veterinaria de pequefios animales.
La artrografia ha sido ampliamente utilizada en humana, especialmente para el
diagnostico de lesiones en meniscos y ligamentos cruzados. Sin embargo, en veterinaria
se emplea comunmente para el diagnostico de las osteocondritis disecante del hombro,
habiendo poca informacion sobre la técnica y la anatomia artrografica en la articulacion

de la rodilla.

Todos los procedimientos anteriormente citados con excepcion de la ecografia y
de la IRM, son invasivos y unicamente son empleadas para diagnosticos de alteraciones
intraarticulares. En medicina humana la ecografia es un medio de diagnodstico por imagen
util para evaluar estructuras de la rodilla que han sufrido algun tipo de alteracion
patoldgica en el espacio articular, meniscos, cartilagos, tendones y ligamentos. En el
campo de la veterinaria, su aplicacion en el sistema musculoesquelético en pequeiios
animales no ha sufrido una gran difusion, a diferencia de lo mucho que la ecografia se

utiliza en exploraciones cardioldgicas y de la cavidad abdominal.

La imagen por resonancia magnética (IRM) es una modalidad diagndstica
excelente ya que permite la visualizacion de estructuras intra y extraarticulares al
ofrecer la posibilidad de evaluar tejidos o¢seos y Dblandos del sistema

musculoesquelético. Se trata de una técnica no invasiva que no utiliza radiacion



Introduccion

ionizante, muy util para el diagnostico de cambios no 6seos de la articulacion, como
efusion articular, neoplasias, roturas parciales o totales de los ligamentos cruzados,
danos en los meniscos y lesiones por osteocondrosis. Sin embargo el empleo actual de
la IRM en medicina veterinaria es aun muy limitado, debido a la escasa disponibilidad

de los equipos y el elevado coste de las exploraciones.

Para poder aplicar todas las técnicas de diagnodstico por imagen anteriormente
mencionadas, hay que tener un conocimiento de la anatomia normal de la rodilla canina
en las diferentes técnicas. Ademas, los métodos de diagnostico por imagen mas
modernos como son la IRM, la tomografia computerizada y la ecografia, necesitan el
conocimiento de la anatomia tomografica en cortes transversales, sagitales y dorsales de

las regiones a evaluar.

El objetivo de este trabajo ha sido realizar un estudio de estas tres técnicas de
diagndstico por imagen aplicadas a la articulacion de la rodilla canina, para lo cual nos
hemos planteado:

¢ Estudio artrografico:

- Determinar la combinacion de concentraciéon y volumen de contraste
radiologico que ofrezca mejores resultados para visualizar las diferentes
estructuras.

- Determinar la efectividad de la artrografia para delimitar las superficies
articulares y ligamentos de la articulacion de la rodilla asi como el tiempo al
cual se visualizan dichas estructuras.

- Evaluar los efectos del medio de contraste sobre el liquido sinovial.

¢ Estudio ecografico:

- Describir la anatomia ecografica normal de la rodilla y caracterizar la
ecogenicidad de sus componentes, correlacionando las imagenes ecograficas
con secciones anatomicas macroscopicas.

¢ Estudio por IRM

- Describir la anatomia normal por IRM comparando de forma directa las
imagenes de RM con las secciones anatomicas macroscopicas

correspondientes a los planos de corte, sagital, dorsal y transversal.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA EN EL PERRO

La articulacion de la rodilla es una articulacion sinovial compuesta, integrada
por la articulacion femorotibial que se establece entre los condilos del fémur y los
correspondientes de la tibia, y la articulacion femororrotuliana entre la troclea del fémur
y la rétula. Ambas articulaciones son interdependientes, ya que la rotula se encuentra
firmemente unida a la tibia por medio del ligamento rotuliano, que hacen que cualquier
movimiento entre la tibia y el fémur, también se produzca entre la rétula y el fémur

(Evans, 1993).

2. 1. 1. ARTICULACION FEMOROTIBIAL

2. 1. 1. 1. Meniscos

La aposicion de los condilos del fémur en los de la tibia es incongruente, dada la
convexidad de unos y otros. Dicho desajuste se corrige en gran medida con la
interposicion de un par de meniscos o piezas semilunares de fibrocartilago que rellenan
intersticios, participan en la estabilidad requerida y amortiguan presiones (Sandoval,
1998). Existe un menisco denominado externo o lateral situado entre el condilo lateral
del fémur y el condilo lateral de la tibia, y un menisco interno o medial situado entre el
condilo medial del fémur y el condilo medial de la tibia (Evans, 1993). Tanto el
menisco medial como el menisco lateral son gruesos por su borde excéntrico convexo y
muy finos en su borde concéntrico concavo; ademas sus caras proximales (femorales)
aparecen fuertemente excavadas, a diferencia de las caras distales o tibiales que son
planas (Nickel y cols., 1985; Sandoval, 1998). Los meniscos se fijan a la superficie
articular proximal de la tibia mediante dos pares de ligamentos cortos meniscales, y el
menisco lateral recibe el refuerzo extra de un ligamento largo procedente del fémur, el
ligamento meniscofemoral (Sandoval, 1998). El par de ligamentos meniscales craneales
medial y lateral, se extienden entre el dngulo craneal de cada menisco y el éarea
intercondilar craneal de la tibia; el ligamento transverso de la rodilla es un pequefio

fasciculo que conecta los angulos craneales de ambos meniscos. Por otro lado, se hallan
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los ligamentos meniscales caudales lateral y medial, el primero de ellos sujeta el angulo
caudal del menisco lateral desde su insercion en la escotadura poplitea, entre la base
caudal de ambos condilos tibiales, mientras que el ligamento meniscal caudal medial
une el angulo caudal del menisco medial al 4rea intercondilar caudal de la tibia (Nickel
y cols., 1985). El ligamento meniscofemoral afecta al menisco lateral, ya que se
desprende de la fosa intercondilar del fémur y termina uniéndose al borde caudal de
dicho menisco (Sandoval, 1998). Se sabe que sobre el menisco medial recae una parte
importante de las presiones que recibe la articulacion en el apoyo de la extremidad, ello
hace que sea fijo y poco extensible, pues, aparte de los cortos ligamentos que lo cifien a
la tibia, se une al ligamento colateral medial y al estrato fibroso de la capsula articular.
El menisco lateral, en cambio, cede mas facilmente en el apoyo y en el movimiento de
flexion articular cuando es comprimido por el condilo lateral del fémur y se desplaza
caudalmente sobre la superficie del condilo correspondiente de la tibia (Sandoval,

1998).

2. 1. 1. 2. Capsula articular

La capsula articular de la articulacion de la rodilla es la mayor del cuerpo,
presenta un estrato fibroso resistente que envuelve totalmente a la articulacion (Evans,
1993). La céapsula estd reforzada caudalmente por el ligamento popliteo oblicuo que
cruza en profundidad el estrato fibroso en direccién lateroproximal-mediodistal.
Contribuye a encapsular las pequefas articulaciones de los huesos sesamoideos del
musculo gastronemio con los condilos del fémur (Sandoval, 1998). La capsula se inserta
proximal y distalmente algo mds alld de los limites de las superficies articulares de
ambos huesos, presentando firmes adherencias con los ligamentos colaterales y bordes

excéntricos de los meniscos, sobre todo con el medial (Evans, 1993).

Los sacos sinoviales femorotibiales medial y lateral invaden el espacio
intercondilar a uno y otro lado de los ligamentos cruzados, conservando su identidad;
cada una de las dos cavidades sinoviales queda subdividida por los meniscos en un
compartimento proximal o femoromeniscal y otro distal o tibiomeniscal. Del saco
femorotibial lateral hay que destacar que, tiene a su vez tres recesos, uno se extiende
lateralmente entre la cabeza del peroné y el condilo lateral de la tibia formando el receso

para la articulacion tibioperonea proximal (Evans, 1993). Cranealmente a esta
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articulacion se extiende un receso distal hacia el surco extensor de la tibia llamado
receso extensor, que envaina al tendon de origen del musculo extensor digital largo y lo
protege a su paso por el surco (Sandoval, 1998). El tendoén de origen del musculo
popliteo en el epicondilo lateral del fémur nunca es rodeado totalmente por la
membrana sinovial, pero ésta posee, en su superficie profunda un receso sinovial bien

definido (Evans, 1993).

El saco femotibial medial, por su parte, comunica con el saco sinovial tnico de
la articulacion femororrotuliana cerca del labio medial de la troclea del fémur

(Sandoval, 1998).

2. 1. 1. 3. Ligamentos cruzados y colaterales

Ademas del papel de los meniscos y ligamentos meniscales, la estabilidad de la
articulacion femorotibial se perfecciona con los ligamentos cruzados de la rodilla y con
los ligamentos colaterales. El ligamento cruzado craneal se extiende desde la fosa
intercondilar en la superficie perteneciente al condilo lateral del fémur hasta el area
intercondilar central de la tibia en direcciéon diagonal (Nickel y cols., 1985). El
ligamento cruzado caudal, procede de la cara interna del condilo medial del fémur en la
fosa intercondilar y se dirige caudodistalmente para unirse a la zona adyacente de la
escotadura poplitea de la tibia (Evans, 1993). De donde se deduce que el ligamento
cruzado craneal es lateral respecto a su congénere caudal y que se denominan
atendiendo a la posicidon que presentan sus inserciones en la cara articular proximal de la
tibia (Sandoval, 1998). El ligamento cruzado caudal es ligeramente mas largo y grueso
que el cruzado craneal (Barone, 1980). Como su propio nombre indica, ambos
ligamentos estan cruzados uno respecto del otro, y aunque se encuentran en el espacio
intraarticular, los dos estan recubiertos por membrana sinovial, es decir, son

intracapsulares (Evans, 1993).

La funcidn del ligamento cruzado craneal es la de estabilizar la rodilla, limitando
la rotacion interna, el desplazamiento craneal de la tibia respecto del fémur y
previniendo la hiperextension de la articulacion femorotibial. En cuanto al ligamento
cruzado caudal, su funcion es la de evitar el desplazamiento caudal de la tibia respecto

al fémur (Sandoval, 1998).
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El ligamento colateral lateral de la articulacion de la rodilla, se fija
proximalmente en las protuberancias y depresiones del epicondilo lateral del fémur y
alcanza distalmente el reborde del condilo del mismo lado de la tibia, asi como también
la cabeza del peroné (Evans, 1993). En su trayecto dicho ligamento no delega fibras
hacia el menisco, puesto que entre ambas estructuras transita el tendon de origen del

musculo popliteo (Sandoval, 1998).

El ligamento colateral medial, algo mas largo y denso que el precedente en la
mayoria de las especies, se extiende desde las rugosidades del epicondilo medial del
fémur hasta el condilo contiguo de la tibia, no sin antes adherirse intimamente al

menisco y a la capsula articular (Evans, 1993).

2. 1. 2. ARTICULACION FEMORORROTULIANA

Formada por la troclea del fémur y la superficie articular de la rotula. Los
movimientos de esta articulacion dependen de los movimientos de la articulacion

femorotibial y se realizan de forma simultanea (Nickel y cols., 1985).

La rotula es considerada el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo y se
encuentra englobado dentro del tendén de insercidon del musculo cuddriceps femoral.
Sin embargo y de forma general, a esta parte del tendon que engloba a la rotula, hasta su
insercion en la tuberosidad de la tibia, se le denomina ligamento rotuliano (Evans,
1993). Este ligamento rotuliano se extiende desde la cara craneal adyacente al vértice de
la rétula hasta la tuberosidad de la tibia o extremo proximal del reborde craneal de la

tibia (Sandoval, 1998).

La capa fibrosa de la capsula articular a este nivel, es continuacion de la
femorotibial a partir de los ligamentos colaterales (Sandoval, 1998). Sin embargo, la
membrana sinovial conserva su identidad, formando un saco sinovial propio, lo cual no
impide que establezca comunicacion con el saco medial de la articulacion femorotibial,
ademads proyecta siempre un receso proximal que se infiltra en mayor o menor medida
entre la cara craneal del fémur y la terminacidon del cuddriceps denominado receso

suprarrotuliano (Nickel y cols., 1985). También bajo el saco sinovial, destaca un denso
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cojinete adiposo, o cuerpo adiposo infrarrotuliano que lo aisla a este nivel del estrato
fibroso y lo protege de la insercion tibial del ligamento rotuliano. Adyacente al punto de
insercion del ligamento rotuliano se desarrolla siempre una bolsa sinovial
subligamentosa o bolsa infrarrotuliana que no guarda relacién con el saco sinovial

articular (Sandoval, 1998).

La adaptacion de la rotula a la troclea del fémur se debe mayoritariamente a la
fascia femoral lateral o fascia lata y a la fascia femoral medial o ldmina femoral (Evans,
1993). Complementando esta funcion estan los delicados ligamentos femororrotulianos
medial y lateral, que son simples laminas fibrosas que desbordan caudalmente los
epicondilos femorales para llegar a insertarse en los correspondientes sesamoideos
gastronemios (Barone, 1980), el lateral siempre mas desarrollado que el medial, queda
cubierto en superficie por la aponeurosis de inserciéon del musculo biceps del muslo, la
cual se erige desde aqui en retindculo distal (Sandoval, 1998). La rétula se proyecta a
ambos lados mediante los fibrocartilagos parapatelares medial y lateral, que suelen

coincidir dorsalmente (Evans, 1993).

2.2. ESTUDIO DEL LIQUIDO SINOVIAL EN LA ESPECIE CANINA

El andlisis del liquido sinovial (LS) es importante en el diagndstico de las
enfermedades articulares (Pedersen, 1978; Chico y cols., 1995). Los hallazgos mas
importantes son saber si éste tiene un origen inflamatorio o no inflamatorio, y si es
inflamatorio conocer si es de caracter infeccioso o no infeccioso (Pedersen, 1978;
Fernandez y cols., 1983, Chico y cols., 1995). Las pruebas que se pueden realizar son de

tipo fisico, quimico y citologico (Chico y cols., 1995, Boon, 1997).

Los tests laboratoriales que se realizan en una muestra de LS dependen del
volumen de fluido que se obtiene. Cuando sélo se disponen de unas cuantas gotas,
volumen, color y turbidez deben anotarse en el momento de la extraccion, mientras la
muestra estd en la jeringa (Parry, 1999). Posteriormente, se evaltia la viscosidad
mientras la muestra es depositada en un porta de cristal (Parry, 1999). Inmediatamente
después, se realiza el frotis de la muestra para su estudio citologico y establecer de

manera subjetiva la celularidad, que consiste en utilizar el objetivo 40x del microscopio

11
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y analizar la muestra central de la preparacion. En un liquido normal no habrd mas de
dos células por campo (Parry, 1999). Cuando el volumen de LS recogido es mayor, se
debe realizar un recuento de células nucleadas, el test de coagulacioén de la mucina y una
estimacion de proteinas totales en orden de prioridad, ademas de los procedimientos ya

descritos (Parry, 1999).

2.2. 1. EXAMEN FISICO

El examen fisico incluye el color, el volumen, la turbidez (Chico y cols., 1995,

Boon, 1997), viscosidad y coagulacion (Chico y cols., 1995).

El liquido sinovial normal ha de ser incoloro (Miller y cols., 1974, Fernandez y
cols., 1983), un color amarillento o xantocromico puede indicar hemorragia crénica
(Chico y cols., 1995), mientras que si aparece de color rojizo, hay que diferenciar si este
color proviene de una hemartrosis verdadera o de una hemorragia iatrogénica (Chico y

cols., 1995).

El volumen de la muestra recogido depende del tamano del animal, de la
articulacion y de si estd o no alterada (Lipowitz, 1993). En un estudio de 70
artrocentesis de 70 articulaciones normales de perro (carpos, codos, hombros, tarsos y
caderas), los volumenes recogidos variaron desde 0’01 a 1ml (Sawyer, 1963), mientras
que en un estudio realizado por Atilola y colaboradores en 1984 en el que analizaban
muestras de LS de 20 rodillas caninas, el rango de volumen recogido fue de 0°03 a 0’25
ml. Cuando la articulacion se encuentra alterada hay presencia de distension articular
(Pedersen 1978), y la aspiracion es de mas de 0°25 ml de LS (Pedersen, 1978; Lipowitz,
1993).

El liquido sinovial en condiciones normales es transparente, por lo que la
existencia de turbidez del mismo revela la presencia de un aumento en la celularidad y/o
en las proteinas, indicando la existencia de inflamacion articular (Perman, 1980;
Lipowitz, 1993). Se considera que una muestra de LS es turbia si la letra impresa no se

puede leer facilmente a través del tubo (Chico y cols., 1995).

12
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La viscosidad del liquido sinovial es muy elevada debido a la cantidad de 4cido
hialurénico que posee, pudiéndose valorar dejando caer una gota desde la jeringuilla, el
hilo que se forme antes de romperse ha de ser de unos 2’5 cm. La disminucion de la
viscosidad se asocia a la presencia de cambios inflamatorios (Boon, 1997; Parry, 1999).
La viscosidad puede ser evaluada subjetivamente mediante un examen citologico.
Cuando es normal, las células se disponen en lineas paralelas: si la viscosidad esté

disminuida la disposicion de las células es desordenada (Parry, 1989)

La coagulacion no es una caracteristica del liquido sinovial, puesto que en
condiciones normales no posee proteinas de la coagulacion. Cuando se produce una
inflamacion de la membrana sinovial, aumenta la permeabilidad de la misma para el
fibrindgeno y los factores de coagulacion, organizdndose de esta forma un coagulo en el

LS (Chico y cols., 1995).

2.2.2. EXAMEN QUIMICO

El examen quimico incluye la concentracion de glucosa (Chico y cols., 1995) y

proteinas, y el test de la coagulacion de la mucina (Chico y cols., 1995; Boon, 1997).

Los niveles de glucosa, si el animal estd en ayunas, son similares a los de la
sangre, siendo el cociente glucosa sinovial/glucosa sanguinea de 0’8-1 (Wilkins, 1981).
En el caso de algunas infecciones articulares o artritis inmunomediadas disminuyen los
niveles por la accion glicolitica de las bacterias y los leucocitos, siendo el cociente en

estos casos de 0’5 o menos (Perman, 1980).

El 4cido hialurdnico, secretado por los sinoviocitos tipo B, forma complejos
proteicos llamados genéricamente mucina, que son los responsables de la viscosidad del
LS (Chico y cols., 1995). El test de coagulacion de la mucina se realiza para evaluar
cualitativamente la polimerizacion de acido hialurénico. Consiste en mezclar en un tubo
una parte de LS con cuatro de acido acético glacial al 2%. Al agitar el tubo suavemente,
se forma un coagulo grande y firme, resultado de la precipitacion de la mucina con un
alto y normal grado de polimerizacion (Chico y cols., 1995). En presencia de

inflamacion se produce un coagulo poco aparente (Pedersen, 1978, Chico y cols., 1995).

13



Revision bibliografica

La concentracion normal de proteinas se mide mediante refractometria aunque si
el volumen de muestra es pequefio puede resultar insuficiente para esta determinacion
(Perman, 1980). En un estudio realizado en 15 articulaciones caninas incluyendo rodilla,
hombro y carpo, el rango de la concentracién total de proteinas valorado por
refractometria oscildé entre 1’8 a 4’8 g/dL (Fernandez y cols, 1983), sin embargo
Perman en 1980 afirma que los niveles normales oscilan entre 2 y 2’5 g/dL. Las
proteinas del LS derivan del plasma, tienen un peso molecular bajo y carecen de
factores de coagulacion (Chico y cols., 1995). Cuando existe un proceso inflamatorio, la
permeabilidad de la membrana sinovial se altera y los niveles de proteinas se aproximan
a los del plasma, apareciendo en el LS factores de coagulacion, inmunoglobulinas,

inmunocomplejos y complemento (Lipowitz, 1993).

2.2.3. EXAMEN CITOLOGICO

El examen citoldgico incluye el recuento celular y el examen microscopico
(Chico y cols., 1995, Boon, 1997). El nimero total de células nucleadas es de

aproximadamente 3000 células/pul (Pedersen, 1978; Parry, 1999).

Mediante el examen microscopico se puede realizar el recuento diferencial de
células nucleadas entre las que se incluyen neutréfilos, linfocitos, monocitos y células
sinoviales (Perman, 1980). En condiciones normales los porcentajes de las diferentes
células son 5-6 % de neutroéfilos, siendo el resto mononucleares, de las que un 45-50%
son linfocitos y el 40% monocitos y células sinoviales (Lipowitz, 1993), sin embargo
otros autores consideran que debe haber un 85% o mas de monocitos, siendo el resto
linfocitos y neutrofilos (Pedersen, 1978; Ferndndez y cols., 1983). En casos de
inflamacion se produce una abundante efusion sinovial con un correspondiente aumento
en la celularidad, que se debe fundamentalmente a los neutréfilos, de una manera

proporcional a la reaccion inflamatoria (Chico y cols., 1995).
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2. 3. ESTUDIO ARTROGRAFICO

2.3. 1. MEDIOS DE CONTRASTE EN ARTROGRAFIA

2. 3. 1. 1. Generalidades

Los contrastes radioldgicos son sustancias utilizadas para visualizar o poner de
manifiesto estructuras y organos, que en las radiografias simples no se visualizan o lo
hacen pobremente. Ademas nos sirven para evaluar mejor el tamafo, forma y posicion

de determinados 6rganos y estructuras (Herrtage y Dennis, 1987).

Los medios de contraste mas usados tanto en artrografia como en otras técnicas,
contienen elementos de elevado niimero atomico, absorbiendo estas sustancias una alta
proporcion del haz de rayos-X siendo opacos a los mismos, por lo que ofrecen un
contraste positivo a los tejidos blandos. Los gases, también pueden usarse como agentes
de contraste, debido a que tienen una densidad muy baja y son radiolticidos a los rayos-
X, ofreciendo un contraste negativo relativo a los otros tejidos. Las técnicas de doble
contraste, combinan ambos tipos de medios, introduciendo una pequefia cantidad de
contraste positivo en una cavidad seguido de una gran cantidad de contraste negativo

(Herrtage y Dennis, 1987).

Para la realizacion de artrografias se utilizan contrastes positivos iodados
hidrosolubles. Los primeros agentes iodados empleados como medios de contraste
radiologicos se produjeron en 1928. Eran sustancias téxicas y su empleo resultaba
peligroso. Durante los afios 50 se desarrollaron los componentes triyodados, que eran
i6nicos, con alta osmolaridad, y presentaban cada vez menores efectos secundarios. La
inyecciéon intravenosa de estos medios de contraste en humanos ocasionaba
palpitaciones, nauseas, vomitos y vértigos. En animales se observo que si el contraste se
inyectaba en pacientes conscientes, producian intranquilidad, gemidos y nauseas, sin
embargo en animales bajo anestesia, estos signos quedaban enmascarados ya que bien
no se producian, o no se visualizaban (Herrtage y Dennis, 1987). En los afios 70 se
introdujeron otros contrastes iodados no i6nicos y de baja osmolaridad, los cuales
reducian los efectos adversos al disminuir la osmolaridad con respecto a los contrastes

iniciales (Herrtage y Dennis, 1987).
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2. 3. 1. 2. Clasificacion
Los contrastes se pueden clasificar en (Dennis y Herrtage, 1989):
a) Negativos: Son los gases estériles. Dentro de éstos el mas utilizado es el aire.
b) Positivos:
1. Todados Liposolubles: no se utilizan, por su toxicidad elevada.
2. lodados Hidrosolubles: son los mas utilizados. Estos a su vez se
clasifican en:
* Contrastes de alta osmolaridad: son i6nicos
Diatrizoato, Metrizoato, lotalamato de sodio y meglumina.
* Contrastes de baja osmolaridad:
e Ionicos: loxaglato
e No ionicos: - Sustancias Monodmeras: Metrizamida, Iohexol,
Iopentol, Ioversol, Iopamidol e [opramida.

- Sustancias Dimeras: lotrolan.

¢) Dobles: La combinacién de un contraste positivo y otro negativo.

2. 3. 1. 3. Caracteristicas

a) Contrastes negativos

Son radiotransparentes, los agentes mdas comunmente empleados son aire,
oxigeno, dioxido de carbono y 6xido nitroso. El aire ambiental es el més utilizado
debido a que es el mas econdomico, facil de administrar y comparativamente seguro,
aunque se absorbe mads lentamente en las cavidades corporales que el dioxido de

carbono (Herrtage y Dennis, 1987).

b) Contrastes positivos

Son aquellos que poseen un peso atdmico elevado y son radioopacos. Los mas
utilizados son los iodados hidrosolubles, ya que son menos toxicos para el organismo y

su eliminacién es mas rapida que los iodados liposolubles (Herrtage y Dennis, 1987).
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b.1. Contrastes hidrosolubles de alta osmolaridad.

Los agentes iodados hidrosolubles se desarrollaron como medios de contraste
radiologicos a partir de los afios 20 (Barthez, 1990). Al principio eran sustancias muy
toxicas y fue en los afios 50 cuando se crearon los componentes triyodados, conocidos
como contrastes iodados convencionales, teniendo cada vez menos efectos secundarios
(Herrtage y Dennis, 1987). Todos estos contrastes, derivan de la misma molécula, un
anillo de benceno con tres 4&tomos de yodo con diferentes cadenas a los lados y cationes,

generalmente el sodio, meglumina y metilglucamina.

Los agentes mas comunes son las sales de sodio y meglumina de los acidos
iotalamico, diatrizoico o metrizoico. Son sales monoméricas idnicas y por tanto se
disocian en solucion (Herrtage y Dennis, 1987; Barthez, 1990). Aunque el anién iodado
es el que tiene significancia radiologica, tanto el anién como el cation son particulas
osmoticamente activas dando a la solucidon una osmolaridad doble que la que produciria
un agente que fuera no i6nico (Herrtage y Dennis, 1987). La inyeccién intravenosa de
estos contrastes puede producir efectos secundarios como nauseas, vomitos, reacciones
anafilacticas e idiosincraticas, incluso efectos mas severos como paro cardiaco
(Herrtage y Dennis, 1987; Barthez, 1990). Las causas de los efectos secundarios de los
agentes iodados convencionales son, la osmoralidad, la carga io6nica, la toxicidad

quimica directa y las reacciones de alergia y anafilaxia (Barthez, 1990).

b.2. Contrastes hidrosolubles de baja osmolaridad.
Se introdujeron para disminuir los efectos secundarios debido a la
hipertonicidad. Existen dos grupos, los contrastes i6nicos y los no idnicos (Herrtage y

Dennis, 1987; Bettman, 1989).

Como contraste i6nico tenemos el ioxaglato, que es un dimero monodcido,
formado por dos anillos de benceno triyodados unidos por un puente para reducir el

numero de particulas (Herrtage y Dennis, 1987; Barthez, 1990).
Dentro de los contrastes no i6nicos se encuentran entre otros la metrizamida,

iopamidol, iohexol, y la iopramida. Al no ser i6nicos no se disocian en solucion, tienen

la mitad de particulas con la misma cantidad de yodo con respecto a los convencionales,
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por lo tanto no existe toxicidad debido a su carga eléctrica pudiéndose emplear para
estudios mielograficos e intravasculares (Herrtage y Dennis, 1990). Estos contrastes son
los que mas se emplean por su seguridad, ya que producen una disminucion del nimero

de efectos secundarios de 10 a 15 veces sobre los contrastes ionicos (Barthez, 1990).

Los contrastes de baja osmolaridad tienen una relacion de 3:1 de atomos de yodo
por particula en solucion, esto representa un beneficio respecto a los contrastes
convencionales, cuya relacion es de 3:2, es decir 1’5 dtomos de yodo por particula en
solucion (Barthez, 1990). Son agentes mas viscosos que los convencionales, por lo que

se deben atemperar antes de ser inyectados (Herrtage y Dennis, 1987).

Actualmente existe una nueva generacion de contrastes de baja osmolaridad que
combina las ventajas de los no idnicos y de los dimeros hexayodados, éstos, tienen una
relacion de yodo por particula de 6:1, produciendo asi una reducciéon de la osmolalidad
en cualquier concentracion de yodo. Dentro de este grupo se incluyen el iotrolan y el

iodixanol (Herrtage y Dennis, 1987; Barthez, 1990).

c¢) Contrastes dobles

Las técnicas de doble contraste, combinan ambos tipos de medios, introduciendo
una pequefia cantidad de contraste positivo en una cavidad seguido de una gran cantidad
de contraste negativo. Esta técnica ofrece un buen detalle de la mucosa y evita la
obliteraciéon de pequefios defectos de llenado, como pequefios céalculos o cuerpos
extrafos, tal y como sucede al emplear Gnicamente grandes cantidades de contraste

positivo (Herrtage y Dennis, 1990).

2. 3. 1. 4. Efectos secundarios a nivel de la articulacion

La introduccion de un medio de contraste hipertonico en una articulacion
provoca, por un proceso de dsmosis, una efusion articular que reduce el contraste
radiografico del medio iodado y la definicion del mismo (Dennis y Herrtage, 1989). Los
medios de contraste que actualmente se emplean para artrografias son no indnicos, entre
ellos el iohexol, y al poseer menor osmolaridad, disminuyen la efusion y la dilucion del
medio de contraste (Dennis y Herrtage, 1989). Las articulaciones son zonas de escasa

vascularizacion y con grandes dificultades de drenaje, por lo que si no hay rotura de
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capsula sinovial, requieren que se extraiga una cierta cantidad de sinovia antes de
inyectar el medio de contraste para evitar la sobrepresion y el efecto algido (Martinez,
1992).

Debido a la técnica, se producen cambios inflamatorios manifestados por
leucocitosis (Martinez, 1992). Estos cambios son mas evidentes si se emplean sales de
sodio, que si son de metilglucamina, y mas aun si se utiliza adrenalina. En cambio, con
medios de contraste no i6nicos como iopamidol o iohexol, no se observan esos procesos

de inflamacion (Martinez, 1992).

En un estudio realizado por Pastershank y colaboradores en 1982, en el que
comparaban los efectos de dos contrastes hidrosolubles (diatrizoato de sodio y
diatrizoato metilglucamina) sobre la membrana sinovial de la articulacion de la rodilla
de conejos, se observd que existian cambios histologicos en la membrana sinovial
consistentes en una respuesta celular variable y un aumento en la congestion vascular
entre 2 y 24 horas tras la introduccion del contraste, respuestas similares a las obtenidas
tras la introduccion en la articulacion de suero fisiologico salino. El iotrol y el
diatrizoato de sodio-meglumina fueron valorados en la articulacion de la rodilla de
conejos, obteniéndose menor respuesta inflamatoria en el grupo en el que se inyectd
iotrol, los cambios inflamatorios consistieron en la presencia de neutréfilos
polimorfonucleares y eosinofilos (Guerra y cols., 1983). En 1984, Atilola y
colaboradores realizaron un estudio artrografico en la articulacion de la rodilla de perros
utilizando metrizamida, y los resultados de los analisis de liquido sinovial y de los
examenes histoldgicos de la membrana sinovial y cartilagos articulares revelaron una
respuesta minima al material de contraste ya que obtuvieron las mismas reacciones en

las articulaciones contralaterales en las que habian inyectado solucion salina fisioldgica.

Van Bree y colaboradores en 1991 estudiaron el diatrizoato y el ioxaglato en la
articulacion del hombro en 6 perros y observaron cambios histopatologicos minimos
consistentes en ligera congestion, focos de degeneracion y edema mixoide del estroma y
un ligero infiltrado mononuclear en la membrana y cartilago articular, siendo éstos
compatibles con cambios debidos tanto al efecto traumatico de la inyeccion articular
como de cualquier otro traumatismo local menor previo en la zona. Un afio después

compararon la iopramida y el iotrolan en la misma articulaciébn en 6 perros y no
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encontraron diferencias significativas entre ambos contrastes, obteniendo menos efectos
a nivel del liquido sinovial que el descrito tras la inyeccion de compuestos i6nicos (Van
Bree y cols., 1992). En 1997, se realiz6 un estudio en rodillas de pacientes humanos en
el que se compararon el iopentol y el ioxaglato analizandose el dolor y la inflamacion de
la articulacion tras realizar la artrografia, observando que el 50% de los pacientes del
grupo del ioxaglato tenian un dolor mas intenso los 4 dias posteriores a la artrografia

que los del grupo del iopentol (30%) (Railhac y Brekke, 1997).

2.3.2. ARTROGRAFIA

La artrografia es una técnica radiografica en la que se introduce un medio de
contraste a través de una aguja en un espacio articular y a la que posteriormente se le
realizan radiografias (Lavin, 1994). El medio de contraste dentro de la cavidad articular
pone de manifiesto las superficies articulares y delimita la capsula articular (Lavin,

1994).

2. 3. 2. 1. Indicaciones y contraindicaciones

La artrografia esta indicada en aquellos pacientes con cojeras o dolor asociado a
una articulacion, en los que las radiografias simples proporcionan una informacién
insuficiente (Lavin, 1994). Aunque la técnica estd solamente descrita en hombro y
rodilla canina, puede ser realizada en cualquier articulaciéon de cualquier especie

(Morgan, 1993).

La artrografia nos ayuda a evaluar cualquier alteracion morfologica de la
superficie del cartilago articular, estudiar la integridad de la cépsula articular, valorar
laxitudes anormales de la articulacion, visualizar ligamentos o tendones intraarticulares,
asi como meniscos, observar como conectan ciertas vainas sinoviales y demostrar la
presencia de abscesos cavitarios o bursas comunicantes (Lavin, 1994). Como resultado
de un artrograma, el lugar y la naturaleza de una exploracién quirurgica puede ser mas
facilmente determinada (Lavin, 1994). En la practica, una de las aplicaciones mas
empleadas se da para evaluar casos de osteocondritis disecante en la articulacion del

hombro (Herrtage y Dennis, 1990).
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En cuanto a las contraindicaciones, cualquier proceso infeccioso en los tejidos
blandos adyacentes a la articulacion objeto de estudio, es causa suficiente para no
realizar esta técnica diagndstica, ya que es necesario introducir de manera percutanea
una aguja en el interior de la articulacion lo que podria producir una infeccion en la
misma (Freiberger y Pavlov, 1988; Lavin, 1994). La inyeccion de un medio de contraste
positivo en presencia de artritis o sinovitis infecciosa ya instaurada provocara una
mayor inflamacion. La administraciéon de un contraste positivo en una articulacion con
inflamacion de tipo no infeccioso, no estd contraindicada, pero causard que el proceso

comience a ser mucho mas agudo (Lavin, 1994).

El uso de aire para realizar una artrografia negativa puede producir un
embolismo aéreo, por ello se recomienda utilizar didxido de carbono u 6xido nitroso

mejor que aire para un pneumoartrograma (Morgan, 1993).

2. 3. 2. 2. Técnica

La técnica radiogréfica de la artrografia abarca varios pasos. Con el animal bajo
anestesia general se realizan radiografias simples de la articulacion a estudiar en
proyecciones lateral y caudocraneal centrando el haz de rayos-X sobre los condilos
femorales, generalmente también se radiografia la articulacion contralateral (Atilola y
cols., 1984; Railhac y Brekke, 1997). Seguidamente el sitio donde se va a realizar la
inyeccion se depila y prepara asépticamente, y se introduce la aguja en la articulacion
retirando todo el liquido sinovial posible (Morgan, 1993). Posteriormente se inyecta el
medio de contraste, el volumen introducido dependera de la presion que ejerza la
articulacion (Morgan, 1993) o bien se administra el volumen que previamente se ha
determinado aplicando la relacion de 0’3 ml por cm de grosor mediolateral de la

articulacion (ml/cm articulacion) (Atilola y cols., 1984).

En la articulacién del hombro en la especie canina, Van Bree y colaboradores
(1991), emplearon 1’5ml de medio de contraste y una concentracion de yodo de 140
mg/ml. Para realizar artrografias en rodilla de conejos se emple6 un volumen de 1ml de
contraste y una concentracion de 286 y 300 mgl/ml (Guerra y cols., 1983), mientras que
para un ensayo realizado en rodillas de pacientes humanos se emplearon 10ml de

contraste y una concentracion de 300 y 320 mgl/ml (Railhac y Brekke, 1997). Ciertos
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autores opinan que al emplear un medio iodado, éste debe diluirse en suero salino estéril
al 20-40%, ya que si estd mas concentrado puede obliterar completamente los
ligamentos intraarticulares o posibles defectos del cartilago articular (Lavin, 1994).
Atilola y colaboradores en 1984, establecen tras varios ensayos con distintos
volumenes, que lo més indicado para artrografia de rodilla canina, es introducir de 0’3 a
0’4 ml de contraste por centimetro de grosor medio lateral de la articulacion, siendo la
concentracion del medio que emplearon de 280 mg I/ml. Por su parte, Hay y
colaboradores en 1996 utilizaron una concentracion de 300 mgl/ml y el mismo volumen
que Atilola y colaboradores (1984). Ambos autores indicaron que se han de realizar las
radiografias en los primeros minutos tras la administracion del contraste en proyeccion
lateral y caudocraneal, ya que pasado este tiempo la densidad del contraste se pierde

debido a la absorcion del mismo.

Una vez retirada la aguja la articulacion se masajea y se manipula suavemente
para asegurar un llenado uniforme (Atilola y cols., 1984; Morgan, 1993). En este

momento se realizan las proyecciones adecuadas.

El tiempo de disparo estimado para realizar el estudio radiografico dependera del
medio de contraste administrado, el aire no tiene limite, sin embargo los contrastes
positivos y la técnica de contraste doble sélo ofrecen buenas iméagenes durante los
primeros 15 minutos tras aplicar el contraste (Morgan, 1993). Guerra y colaboradores en
1983 en un estudio en rodilla de conejos realizaron los disparos a tiempo 5, 15, 30 y 45
minutos tras la administracion del contraste. Van Bree y colaboradores en 1991 y 1992,
para la articulacion del hombro en perros utilizaron los tiempos 1, 3, 5, 9, 13, 17, 25, 30
y 45 minutos tras inyectar el contraste, mientras que Railhac y Brekke en 1997 en un
estudio artrografico en rodillas de seres humanos, emplearon los tiempos 1, 3, 5, 10 y 20
minutos tras administrar el contraste. En todos los casos, solo resultaron diagnosticos
los artrogramas obtenidos hasta el minuto 5 de haber introducido el contraste ya que
después observaron un rapido deterioro del mismo. Atilola y colaboradores en 1984 en
un trabajo sobre artrografia en la rodilla canina, realizaron los disparos a los tiempos 0,
10, 15, 20, 30, 40, 50 y 60 minutos tras introducir el medio de contraste, obteniendo

como resultados artrogramas aceptables hasta el tiempo 11’1 (rango 10-15 minutos).
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2. 3. 2. 3. Estructuras que se visualizan en la imagen artrogrdfica de la rodilla canina.
Las estructuras que se pueden visualizar en la proyeccion mediolateral incluyen
los ligamentos cruzados craneal y caudal, el receso distal para el tendon de origen del
musculo extensor digital largo y el cuerpo adiposo infrarrotuliano (Atilola y cols.,
1984). Para estos autores la proyeccion mediolateral delineaba mejor las estructuras
intraarticulares que la caudocraneal, asi mismo observaron que el ligamento cruzado
caudal era mas evidente cuando la articulacion se flexionaba al méximo, mientras que
con flexién minima, extendiendo la rodilla més de 60°, el ligamento cruzado craneal se
visualizaba mas. La proyeccion caudocraneal ofrece una mejor delineacién de los
meniscos lateral y medial asi como de los cartilagos articulares de los condilos del
fémur; también se visualiza el limite de la capsula articular (Atilola y cols., 1984). Estas
estructuras se pueden observar hasta los 10 minutos tras la introduccion del contraste,
ya que a partir de 15 minutos el grado de absorcion del contraste se incrementa y

alcanza el 100% a los 60 minutos (Atilola y cols., 1984).

2.4. ESTUDIO ECOGRAFICO

Desde que Lindahl publicara por primera vez la utilizacion de los ultrasonidos
como ayuda diagnostica en Veterinaria en 1966, esta técnica de diagnodstico por imagen
se ha extendido a numerosos campos en el ambito veterinario. La ecografia ha sido
empleada en humanos para diagnosticar una amplia variedad de alteraciones
musculoesqueléticas (Richardson y cols., 1988). Este medio de diagnostico por imagen
tiene como ventajas el no ser invasivo, no necesitar una anestesia general del paciente
que en ocasiones tampoco requieren sedacion, es un procedimiento répido y resulta
relativamente barato comparado con otras técnicas (Reed y cols., 1995; Long y Nyland,
1999). Las primeras publicaciones sobre ecografia del sistema musculoesquelético en
perros aparecieron a principios de los afios noventa (Gerwing y Kramer, 1991), aunque
el uso de los ultrasonidos como herramienta diagndstica para evaluar alteraciones
musculoesqueléticas en la especie canina ha recibido poca atencién en la literatura y se
emplea principalmente para examinar las articulaciones del hombro, cadera y rodilla

(Reed y cols, 1995).
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2. 4. 1. PRINCIPIOS FISICOS DE LOS ULTRASONIDOS

2. 4. 1. 1. Consideraciones generales

Los ultrasonidos son ondas sonoras no audibles que se emiten en forma de
impulsos y viajan a través de los tejidos a una velocidad constante hasta encontrar una
superficie reflectante, donde parte de ellos es reflejada en forma de ecos hacia la fuente
emisora. El ecdgrafo es capaz de medir el tiempo que ha tardado en recibir los ecos,
mostrandolos, como un pico o punto luminoso en un osciloscopio o en un monitor
(Bartrum y Crow, 1997). Los ultrasonidos que se emplean en ecografia tienen una
frecuencia que varia entre 2 y 10 MHz (Barr, 1990), y son emitidos por sondas o
transductores que contienen cristales con caracteristicas piezoeléctricas. El efecto
piezoeléctrico implica que los cristales se contraigan y expandan al ser sometidos a una
corriente eléctrica, lo que conlleva la emision de energia mecanica en forma de
ultrasonidos (Ginther, 1986). Los ecos reflejados a nivel de las distintas interfases
chocan también con los cristales, produciendo menores deformaciones, pero suficientes
para crear una senal eléctrica que en ultima instancia formara la imagen en el monitor

(Bartrum y Crow, 1997).

La frecuencia de los transductores viene determinada por el nimero de veces
que los cristales se expanden y contraen por segundo. Cuanto mayor sea la frecuencia,
mayor sera la resolucion, lo cual resultaria siempre deseable, pero la atenuacion
aumenta a razén de 1 dB/cm/MHz, por lo que, a mayor frecuencia, mayor serd la
atenuacion, limitando la capacidad de penetracion de los ultrasonidos. Por este motivo
habra que utilizar transductores de alta frecuencia a la hora de valorar estructuras
superficiales como las articulaciones, y de frecuencias menores en el caso de las
profundas, atn a costa de perder resolucion (Herring y Bjorton, 1985; Ginther, 1986;

Bartrum y Crow, 1997).

Para obtener imagenes de alta calidad se ha de intentar disminuir al maximo la
creacion de artefactos (Bartrum y Crow, 1997). En general no es necesario sedar o
anestesiar a los animales para disminuir los movimientos, excepto cuando el

procedimiento resulta doloroso para el animal (Lamb y cols., 1988). Se debe depilar la
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region que se desea explorar y aplicar después un gel actstico que permita un contacto
perfecto entre el transductor y la piel del animal, para evitar que exista aire entre ambas

superficies (Barr, 1990).

Los ecos se pueden representar mediante 3 modos diferentes en el monitor. El
modo A (Amplitud) muestra una grafica unidimensional en un osciloscopio, en el que el
eje horizontal representa la distancia y la amplitud de los ecos en forma de picos.
Cuanto mayor es el pico, mayor es la amplitud del eco, quedando representada la
distancia entre las distintas interfases por la separacion que exista entre los picos
(Lohss, 1988; Barr, 1990). El modo B (Brillo) resulta en una imagen bidimensional en
movimiento. La amplitud del eco equivale a un punto de brillo en el monitor y serd mas
brillante cuanto més intenso sea el eco. La situacion del punto es proporcional al tiempo
que ha tardado en ser recibido. El ecografo registra continuamente todos los puntos de
brillo y sus posiciones, ofreciendo asi, una imagen bidimensional del area que abarcan
los ultrasonidos (Lohss, 1988; Barr, 1990). Por ultimo, el modo M (Movimiento)
presenta caracteristicas de los dos anteriores. Se obtiene una imagen unidimensional
porque se emite un solo haz de ultrasonidos, pero el eco se representa como un punto de
brillo y no como un pico. Si el haz atraviesa interfases moviles, los puntos de brillo
correspondientes a éstas, también se moveran. Se utiliza principalmente en

ecocardiografia (Lohss, 1988; Barr, 1990).

2. 4. 1. 2. Artefactos

Los artefactos son todas las imagenes que aparecen en el monitor que no se
corresponden con ecos generados por estructuras reales (Barr, 1990). Pueden suponer
entre un 30 y un 90% de los ecos observados y son la causa mas frecuente de errores de
diagnostico, por lo que conocerlos resulta fundamental (Kaplan, 1991). Uno de los
requisitos principales a la hora de interpretar las imdgenes ecograficas es saber
diferenciar los ecos reales y los artefactos (Barr, 1990; Kaplan, 1991). Los artefactos

mas comunes son:
1. Ruido acustico.

Se produce cuando se trabaja con ganancias altas (Bartrum y Crow, 1997). Es

facil de identificar y también de ajustar en estructuras llenas de liquido. La vejiga de la
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orina, por ejemplo, debe tener un contenido anecégeno. Si la ganancia es excesiva,
aparecen ecos sobre el fondo negro. Para eliminar este artefacto, habra que bajar la

ganancia hasta que la orina se observe “limpia” (Barr, 1990; Kaplan, 1991).

2. Sombra acustica.

Cuando los ultrasonidos chocan con una interfase que produce reflexion total
(gas, hueso), ésta no permitiré el paso de los mismos a zonas méas profundas, por lo que
en la imagen aparecerd una zona hiperecogénica que representa la interfase reflectante,
y una sombra anecégena detras, que no debe confundirse con una estructura liquida

(Barr, 1990; Kaplan, 1991).

3. Sombra lateral.

Se produce cuando aparece una franja anecogena lateral a estructuras
redondeadas y llenas de liquido (Bartrum y Crow, 1977). La refraccion de los
ultrasonidos a nivel de la pared de estas estructuras impide que los ecos vuelvan al

transductor y sean registrados (Barr, 1990; Kaplan, 1991).

4. Refuerzo posterior.

Cuando los ultrasonidos pasan a través de estructuras liquidas que los transmiten
perfectamente los ecos tendran mayor amplitud detras de éstas, que en zonas vecinas a
igual profundidad, ya que existe menor atenuacion de los ultrasonidos (Barr, 1990;

Kaplan, 1991).

5. Artefacto especular.

En ocasiones, al dirigir los ultrasonidos a través del higado hacia el diafragma,
se observa una proyeccion del higado dentro del torax (Barr, 1990; Kaplan, 1991). Esto
se debe a que la interfase diafragma-pulmones (tejido blando-gas) actia como “espejo”
debido a la gran diferencia de impedancia actstica. Ecos de gran amplitud vuelven hacia
el higado, donde se encuentran con interfases que los reflejan debido a un proceso de
reverberacion interna. La sefal en el ecografo se recibirda més tarde y, por tanto, se vera

parénquima hepatico en zonas mas profundas (Barr, 1990; Kaplan, 1991).
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2.4.2. TECNICA DE LA ECOGRAFIA DE LA RODILLA CANINA

Para estudiar la rodilla canina se ha de utilizar una sonda lineal de alta
frecuencia, al menos de 7’5 MHz (Reed y cols., 1995) y en animales de tamafio
pequetio, el uso de una almohadilla puede resultar de gran ayuda (Kramer y cols., 1999).
El animal puede permanecer en decubito lateral o supino y la rodilla se posiciona en

flexion y extension dependiendo de la estructura a examinar (Reed y cols., 1995).

Kramer y colaboradores en 1999, para estandarizar la exploracion ecografica de
la rodilla canina, dividieron la articulaciébn en cuatro regiones, suprarrotuliana,

infrarrotuliana, lateral y medial, y caudal.

En la region suprarrotuliana la ventana acustica fue localizada sobre el tendon
del musculo cuadriceps femoral, la rodilla se flexionaba en un angulo de 45° y se
realizaban cortes transversales y sagitales. Las estructuras mas importantes de esta
region fueron, la superficie de los condilos del fémur, la rétula, la capsula articular y el
tendon del musculo cuadriceps femoral. La superficie hiperecogénica convexa de la
rotula se utilizé como referencia. El receso suprarrotuliano no fue visible, sin embargo,
resultd facil observar el saco sinovial femororrotuliano incluso con pequeias
colecciones de liquido sinovial, la cual aparecidé con un aspecto de tubo que variaba de
hipo a anecoégeno (Kramer y cols., 2000). Con un corte transversal y una flexién
maxima de la articulacion, se visualizé el cartilago y hueso subcondral, asi como la
forma y profundidad de la troclea del fémur. Posteriormente, el transductor fue colocado
sobre los condilos femorales haciendo un corte transversal, que permitié examinar la
integridad de la superficie del cartilago articular que apareci6é anecoico (Richardson y
cols., 1988). Desgarros en el musculo cuadriceps proximal a la rotula pueden ser
visualizados ecograficamente como una discontinuidad en la ecogenicidad normal del
musculo, mientras que defectos y bordes irregulares en la superficie del condilo lateral

del fémur se asocian con osteocondritis disecante (Kramer y cols., 2000).
En la region infrarrotuliana, la sonda ecografica fue colocada sobre el ligamento
rotuliano flexionando la rodilla en un dngulo de 90°. El corte sagital queddé demarcado

proximalmente por la rotula y distalmente por el borde craneal de la tuberosidad de la

27



Revision bibliografica

tibia. La rotula se observé como una estructura convexa, hiperecogénica y lisa, con un
area de sombra actstica caudalmente. El ligamento rotuliano presentd en el corte
transversal forma oval con ecogenicidad homogénea moderada, y en el sagital forma de
cinta, reconociéndose en su interior una estructura fibrilar debido a la presencia de
fibras de coladgeno paralelas hiperecogénicas (Reed y cols., 1995). Su peritendon fue
visualizado como una linea hiperecoica que sélo se observo si el contacto actlstico se
realizaba exactamente vertical a éste y resulté méas ancho en animales con mayor
cantidad de tejido adiposo en la fascia superficial (Reed y cols., 1995). A nivel del
borde distal de la rétula, el ligamento rotuliano se aprecid ligeramente mas ancho y en la
zona de insercion aparecio con menor ecogenicidad. El cuerpo adiposo infrarrotuliano
fue localizado en el espacio articular, caudal al ligamento rotuliano, siendo
hiperecogénico y pobremente demarcado. El ligamento cruzado craneal se localizd,
girando el transductor unos 20° hacia medial en corte longitudinal, con la rodilla en
flexion maxima (Reed y cols., 1995). Se observé como una banda hipoecogénica,
comparandola con la ecogenicidad del ligamento rotuliano, que se extendidé desde el
borde craneal de la tibia, hasta la fosa intercondilar del fémur, delimitado por el cuerpo
adiposo infrarrotuliano. El ligamento cruzado caudal se visualizd mejor en perros
grandes con la articulacion en extension maxima (Reed y cols., 1995), apareciendo
como una estructura redondeada hipoecogénica, en el punto de fijacion en la fosa
intercondilar del fémur. Medial y lateralmente al ligamento rotuliano, se estudi6 la
integridad del cartilago articular de los condilos femorales. El cartilago por si mismo,
produjo una imagen lisa hipoecogénica entre la interfase cartilago-hueso femoral y la

interfase cartilago-tejido blando, ambas hiperecogénicas.

En las regiones lateral y medial, el transductor se coloco lateral y medialmente
al ligamento rotuliano para producir cortes longitudinales. Las referencias proximal y
distal para la region lateral fueron los condilos laterales de fémur y tibia, mientras que
para la region medial fueron el condilo medial del fémur y la tuberosidad de la tibia.
Los meniscos se localizaron a ambos lados del ligamento rotuliano y se evaluaron con
el corte longitudinal a través de la articulacion. La tnica diferencia entre los dos lados,
fue la presencia del tendon de origen del musculo extensor digital largo en el lado
lateral entre el menisco y la capsula articular. En ambos lados entre las estructuras dseas

correspondientes al condilo del fémur y a la tibia, los meniscos aparecieron como
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triangulos homogéneos de ecogenicidad media (Richardson y cols., 1988; Reed y cols.,
1995). El tendon del musculo extensor digital largo estaba recubierto por la membrana
sinovial del receso extensor, y para su localizacion, la extremidad se colocod en
extension situando la sonda en plano longitudinal sobre el musculo tibial craneal, en el
interior de dicho musculo, se observo el tendon del musculo extensor digital largo
hipoecogénico demarcado por la membrana sinovial hiperecogénica en direccion a la
fosa extensora del fémur a través de la articulacion, inmediatamente superficial al

menisco lateral.

La region caudal de la articulacion se examind en cortes sagitales y
transversales con la rodilla en una posicion ligeramente flexionada. La referencia para la
imagen caudal a través de la rodilla fue el area poplitea. Se estudiaron las porciones
caudales de los musculos popliteo y gastronemio y entre los condilos del fémur y la
tibia, se observdo el cuerno caudal de los meniscos como unas estructuras
hipoecogénicas ovaladas. En el hombre, el examen de la regién caudal se emplea para
evaluar el ligamento cruzado caudal, sin embargo, en el perro este ligamento no pudo
ser evaluado utilizando este abordaje, ya que las estructuras mencionadas no se
observaron con claridad debido al pequefio espacio en el que se encontraban (Kramer y

cols., 1999).

Los ligamentos colaterales, asi como los meniscales e intermeniscales, no son
visibles ecograficamente (Reed y cols., 1995). El liquido sinovial sélo se observa
cuando existe una efusion, localizdndose craneal a los ligamentos cruzados, desplazando
en ocasiones al cuerpo adiposo infrarrotuliano medialmente en direccion al ligamento

rotuliano (Reed y cols., 1995; Gnudi y Bertoni, 2001).

2.5. ESTUDIO POR IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA (IRM)

En 1946, Felix Bloch en la Universidad de Stanford y Edward Purcell en la

Universidad de Harvard en 1948, demostraron que al someter determinados nucleos a la

accion de un campo magnético intenso, ¢éstos pueden absorber energia de

radiofrecuencia y generar a su vez una sefial de radiofrecuencia (RF) capaz de ser
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captada por una antena receptora, a lo que se denomind “fendmeno de Resonancia
Magnética Nuclear” (Sobejano y cols.,, 1992). Estos dos autores recibieron
conjuntamente el Nobel de Fisica por sus trabajos en 1952. Durante mucho tiempo, la
resonancia magnética nuclear (RMN) fue empleada por los quimicos para el estudio de
las estructuras moleculares (Desgrez y cols., 1991). En 1973 Paul Lauterbur publicé las
primeras imagenes obtenidas por RMN, que correspondian a un corte de dos tubos
capilares llenos de agua (Desgrez y cols., 1991). Varios afios después, en 1979, se
publicaron las primeras imagenes tomograficas de una cabeza humana. En 1983, el
American College of Radiology consideré la tomografia por RMN como técnica
estandar en el campo de diagndstico médico (Sobejano y cols., 1992). El término de
RMN se cambid por el de imagen por resonancia magnética (IRM), debido a la
confusion que creaba para el publico el empleo del término “nuclear” (Seeger y Lufkins,

1989; Dennis, 1996).

2.5.1. BASES FISICAS DE LA IRM

El fenomeno de la resonancia magnética (RM) se basa en las propiedades
magnéticas que presentan ciertas particulas como los electrones, los protones y/o
neutrones (Dennis, 1995). Cuando estas particulas se colocan bajo un fuerte campo
magnético externo, son capaces de absorber y reemitir energia en forma de ondas de
radio a frecuencias especificas (Dennis, 1998). Cuando absorben la energia de
radiofrecuencia se dice que han entrado en resonancia y posteriormente, liberan ese
exceso de energia en un proceso denominado relajacion. Durante la relajacion se induce
una sefial eléctrica que, tratada convenientemente por un ordenador, servira para obtener

la imagen tomografica en IRM (Dennis, 1996).

El 4&tomo de hidrogeno (H) es el ideal para los estudios de IRM, no s6lo porque
es el mas simple, al poseer un unico proton, sino porque ademads es el mas abundante en
el organismo, ya que representa dos tercios del conjunto total de atomos que lo
constituyen (Seeger y Lufkins, 1989). Los nucleos de H que generan una sefial
suficiente para participar en la formacién de la imagen provienen basicamente de los

tejidos grasos y del agua (Dennis, 1995).
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En RM el campo magnético lo crea un iman, y las unidades que se emplean son

el Tesla (T) y el Gauss (1 T=10000 Gauss) (Schild, 1990).

Aunque pueden ser de muchos tipos, los imanes mas comiinmente empleados en
RM son los denominados superconductores. Estos imanes operan a una temperatura de
-273° F (0° C absoluto), por lo que requieren sustancias criogénicas para su
mantenimiento. Presentan la ventaja de alcanzar campos magnéticos de gran magnitud,

uniformidad y estabilidad (Gili y Capdevilla, 1992).

Los nucleos de H giran con un movimiento denominado spinning (Gili y
Capdevilla, 1992) o se dice que el nucleo de H realiza un movimiento de espin (spin)
(Schild, 1990). No todos los atomos poseen movimiento espin, y solo los componentes
con espin de un tejido pueden ser estudiados por RM. Aparte del H, el sodio y el fosforo
también poseen espin, mientras que el carbono, el oxigeno o el calcio no. Esta es la

razon por la que el hueso o el gas no producen sefial en IRM (Shores, 1993a).

Al contar con un Unico protén, el nucleo de H presenta una carga positiva.
Puesto que se trata de una carga eléctrica en movimiento, el nicleo de H presentard un
pequefio campo o momento magnético (Dennis, 1996), que podriamos representar
mediante un vector que coincida con el eje de giro o espin. Es decir, los nicleos de H
del organismo se comportan como pequefios dipolos magnéticos o imanes (Thomson y
cols., 1993). Generalmente, estos dipolos se encuentran orientados al azar, de tal manera

que la magnetizacion o campo magnético neto del paciente resulta nulo (Walker, 1995).

Cuando se somete al paciente a un fuerte campo magnético externo (Bo), los
nucleos de H pierden su orientacion al azar y se sitian alineados con el campo externo
(Walker, 1995), pudiendo presentar dos tipos de orientacion (Seeger y Lufkins, 1989):

- Estado paralelo: cuando se orientan en el mismo sentido que el campo magnético
externo.
- Estado antiparalelo: cuando se orientan en el sentido opuesto.
El estado paralelo es menos energético que el antiparalelo (Seeger y Lufkins, 1989).
Para alcanzar un equilibrio energético, un nimero minimamente superior a la mitad de

los nucleos se situard en el estado paralelo y el resto, en el antiparalelo (Hendrick y
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cols., 1992). De esta forma, la magnetizacion neta resultante en un paciente sometido a
un campo externo tendra un determinado valor, y su direccion y sentido coincidiran con
los del campo externo, debido al nimero ligeramente superior de espines nucleares en la

orientacion paralela (Seeger y Lufkins, 1989).

Cuando los ntcleos son sometidos a la accion del campo magnético externo, no
s6lo se alinean con ¢l, sino que ademds comienzan a realizar un movimiento
caracteristico que denominamos precesion, similar al que realiza una peonza sobre el

suelo (Thomson y cols., 1993; Dennis, 1996).

La frecuencia de precesion depende del campo magnético externo, y es
directamente proporcional a la magnitud del mismo (Seeger y Lufkins, 1989 Hendrick y
cols, 1992; Dennis, 1996). Esta relacion viene dada por la ecuacion de Larmor (Schild,
1990; Hendrick y cols., 1992):

o =17 Bo
: frecuencia de precesion. y: cociente giromagnético (constante que varia en funcion del tipo de nucleo).

Bo: magnitud del campo magnético.

La frecuencia de la radiacion electromagnética que se envia al paciente para
provocar la excitacion de los nucleos, debe coincidir con la frecuencia de precesion. De
igual modo, también la antena receptora debe ser sintonizada a esta misma frecuencia
para recibir la sefial de resonancia. (Hendrick y cols., 1992). Asi pues, la resonancia
magnética se basa en que los 4&tomos de determinados nucleos, cuando se someten a un
campo magnético intenso, pueden absorber (resonancia) y reemitir energia (relajacion)
en forma de ondas de radio a frecuencias especificas (frecuencias de precesion). La
energia liberada puede ser captada por una antena receptora que debe ser sintonizada a
esa frecuencia de precesion (Hendrick y cols., 1992). En el movimiento de precesion, el
nucleo unicamente gira sobre si mismo, por lo que no realiza ningiin desplazamiento
respecto a su posicion. No se produce, por tanto, ninguna desestructuracion nuclear

(Gili y Capdevilla, 1992).

Al igual que en la tomografia computerizada, el término voxel se refiere a las
unidades de volumen en que suponemos dividido al paciente. En IRM, el ordenador

interpretard una Unica sefial que proviene de cada voxel (Gili y Capdevilla, 1992).
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Si trasladamos todos los espines de los nucleos del voxel al punto central del
mismo, se forman dos conjuntos que se mueven girando sobre dos conos, un cono en la
orientacion paralela y el otro en la antiparalela. La resultante total se podria representar
como un vector Unico que tendria la direccion y sentido del campo magnético externo al
que se somete el paciente, debido al mayor nimero de espines en la orientacion paralela

(Gili y Capdevilla, 1992).

La direccion del campo magnético externo se conoce como direccion
longitudinal (Breger y Kneeland, 1987; Schild, 1990), correspondiéndole el eje z (o eje
longitudinal) del sistema cartesiano (Gili y Capdevilla, 1992). Perpendicular al eje
longitudinal se sitia el plano transversal (Breger y Kneeland, 1987) o plano xy

(Hendrick y cols., 1992).

La resultante total del voxel se sitiia sobre el eje longitudinal y se denomina

como vector de magnetizacion neta del voxel (Mo) (Hendrick y cols., 1992).

Medir la magnetizacién neta del voxel o magnetizacion longitudinal en estas
condiciones, alineada con el campo externo es muy dificil, ya que la magnitud de Bo es
millones de veces superior al valor de magnetizacion del voxel (Hendrick y cols., 1992).
Asi, que basdndonos s6lo en esta magnetizacion longitudinal, no podriamos obtener una

sefal util que pudiera ser interpretada por el ordenador (Schild, 1990).

Para medir la magnetizacion de un tejido es necesario desplazar la
magnetizacion longitudinal hacia el plano transversal, el vector resultante no solo estara
situado en este plano sino que realizara un movimiento de giro a la misma frecuencia
que lo hacen los nucleos, es decir a la frecuencia de precesion. Como se trata de una
fuerza magnética en movimiento, crea una corriente eléctrica que puede ser detectada
por una antena como sefial (Breger y Kneeland, 1987; Schild, 1990). El ordenador no
recoge esta sefial directamente, sino la resultante del proceso de relajacion, durante el
cual la magnetizacion del voxel recupera su posicion de equilibrio inicial, sobre el eje

longitudinal (Hendrick y cols., 1992).
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En RM la emision de ondas electromagnéticas de radiofrecuencia (RF), capaces
de desviar la magnetizacion neta longitudinal del paciente hacia el plano transversal xy
(magnetizacion transversal), tiene una corta duracion (milisegundos (ms)), por lo que se
les denomina pulsos de RF (Gili y Capdevilla, 1992). Estos pulsos se cuantifican por el
angulo de inclinaciéon que producen en la magnetizacion neta, que antes del pulso se
encuentra alineada con el campo magnético externo, segun el eje z del sistema
cartesiano (Hendrick y cols., 1992; Seeger y Lufkins, 1989). El angulo de inclinacion de
la magnetizacion neta dependerd de la amplitud y duracion del pulso de RF (Gili y
Capdevilla, 1992; Thomson y cols., 1993). Los pulsos mas cominmente empleados en
IRM son los de 90° y 180° Un pulso de 90° es aquel capaz de desplazar la
magnetizacion longitudinal hasta el plano transversal (Breger y Kneeland, 1987; Seeger
y Lufkins, 1989). Un pulso de 180° causa una inversion completa de la magnetizacion
sobre el eje longitudinal, por lo que no produce magnetizacion transversal (Thomson y

cols., 1993).

Una vez terminada la emision de RF, el vector de magnetizacion del voxel
volvera a su posicion de equilibrio sobre el eje longitudinal. A este proceso se le
denomina relajacion (Gili y Capdevilla, 1992). Durante el proceso de relajacion se
recuperard paulatinamente la magnetizacion longitudinal e ira desapareciendo la recién
establecida magnetizacion transversal (Schild, 1990). Las imagenes de RM se obtendran
enviando pulsos de distintos valores separados por intervalos de tiempo convenientes, lo
que constituye la secuencia de pulsos. Las secuencias de pulso son enviadas por una
bobina emisora disefiada cuidadosamente, de ellas depende la calidad de la sefial en RM

(Villafana, 1988).

El retorno a la posicion de equilibrio de la magnetizacion implica unas
modificaciones de campo magnético que pueden ser recogidas mediante una antena
receptora ya que las variaciones de campo magnético inducen una sefal eléctrica con la
que se obtendran las imagenes de RM. Esta sefial eléctrica, recogida en la antena
receptora se denomina FID (Free Induction Decay) (Gili, 1993). La FID es una sefial
sinusoide amortiguada cuya frecuencia es la frecuencia de precesion impuesta por el
valor del campo magnético durante la relajacion. Dos voxeles que estdn bajo campos

magnéticos distintos, tendran frecuencias de relajacion distintas y por lo tanto sus
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sefiales pueden ser diferenciadas mediante un analisis que discrimine por frecuencia

(anélisis de Fourier) (Gili, 1993).

2.5.2. PARAMETROS DE RESONANCIA MAGNETICA

2. 5. 2. 1. Densidad de espines/protonica (D)

La densidad de espines es, una medida de la concentracion de hidrégeno (H). La
potencia de la senal recibida de los nucleos que precesan es proporcional al nimero de
nucleos que se encuentren dentro del volumen de deteccion del aparato de RM
(Villafana, 1988). Cuando se obtiene una imagen potenciada en densidad quiere decir
que la escala de intensidades en la imagen es proporcional a la densidad de nucleos de
H. A mayor densidad mayor intensidad; los ntcleos de H que van a generar una sefial
suficiente para participar en la formacion de la imagen provienen basicamente de los
tejidos grasos y del agua, tanto libre como ligada a macromoléculas (Gili, 1993). En las
zonas donde no existen nucleos de H o éstos no han entrado en resonancia, no existira
sefial y aparecera siempre negro en cualquier potenciacién de imagen, por ejemplo los
espacios aéreos y el hueso cortical. También apareceran hipointensas en este tipo de

secuencia los ligamentos, tendones y el fibrocartilago (Villafana, 1988; Gili, 1993).

2. 5. 2. 2. Tiempo de relajacion T1

Si representamos la magnetizacion longitudinal con relacién al tiempo durante el
proceso de relajacion, obtendriamos una curva exponencial creciente denominada curva
T1. A T1 se le denomina también tiempo de relajacion longitudinal (Hendrick y cols.,
1992), pero su valor no se corresponde con la duraciéon real del proceso, sino que se
trata de una constante de tiempo cuyo valor determina la mayor o menor rapidez con
que tiene lugar la relajacion longitudinal (Thomson y cols, 1993). Los tiempos de

relajacion T1 se miden en centenas de milisegundos (ms) (Gili, 1993).

2. 5. 2. 3. Tiempo de relajacion T2
Si representamos la disminucion de la magnetizacion transversal en relacion al
tiempo obtendriamos la curva T2. Al igual que T1, T2 (tiempo de relajacion transversal)

es una constante de tiempo cuyo valor determinara la rapidez con que se desarrolle el

35



Revision bibliografica

proceso, los tiempos de relajacion T2 se miden en decenas de milisegundos (Thomson y

cols, 1993).

Los procesos de relajacion longitudinal y transversal tienen lugar de forma
simultanea pero independiente, puesto que se producen por mecanismos distintos
(Thomson y cols, 1993). Para facilitar la comprension del mecanismo por el que se
produce la senal en IRM, en lugar de considerar la magnetizacion longitudinal y la
transversal como vectores independientes, se considera el vector suma de ambos
(Hendrick y cols, 1992; Schild, 1990), cuya direccion viene determinada por el valor de
cada uno de los vectores originales. Este vector suma, representa el momento magnético
total del voxel (Schild, 1990). Como s6lo la componente transversal del vector suma
induce la senal en la antena, la maxima intensidad de sefial se obtendra con un pulso de

90°, mientras que un pulso de 180° no producira sefial (Thomson y cols, 1993).

Asi pues, la relajacion longitudinal, caracterizada por T1 y la relajacion
transversal, caracterizada por T2 de un determinado tejido, reflejan la estructura
bioquimica del mismo y determinan su imagen en IRM (Seeger y Lufkins, 1989).
Podremos pues, diferenciar un tejido de otro por sus diferencias en los valores de T1 y
T2 (Hendrick y cols, 1992), o por la densidad de protones (D) que presente (Sobejano y
cols, 1992).

Segun lo explicado, un tejido con un T2 elevado implica una gran coherencia de
relajacion y en las imagenes potenciadas en T2 le corresponde una sefial alta. Cuanto
mayor es la sefial, mayor es el valor T2 (Thomson y cols., 1993). En el agua libre los
nucleos de H perciben practicamente el mismo campo magnético, lo que implica que el
agua libre aparecera siempre hiperintensa en T2. Hay que diferenciar la mayor o menor
coherencia en la relajacion debida unicamente a la estructuracion histoquimica, del
aumento de incoherencia que puede aportar las heterogeneidades del campo magnético.
Si el campo magnético no es perfectamente homogéneo o existen sustancias que
distorsionan el campo magnético, los nucleos se relajan asincroénicamente por este
hecho. Teniendo en cuenta estas dos fuentes de incoherencia, se pueden obtener
imagenes denominadas imagenes potenciadas en T2* (Gili, 1993). Dichas imagenes son

especialmente atractivas en el sistema musculoesquelético por el hecho de que el tejido
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0seo trabecular provoca heterogeneidades locales del campo magnético que hacen mas
incoherente la relajacion y, por tanto, disminuyen la sefial de esa parte de hueso
diferenciandolo claramente del tejido cartilaginoso que se presenta hiperintenso (Gili,

1993).

En las imagenes de RM, la escala de grises esté relacionada directamente con la
intensidad de la sefial recibida. La intensidad de la sefial emitida por un tejido depende
de sus tiempos de relajacion longitudinal y transversal (T1 y T2), y de su densidad
protonica. Los tejidos que presenten una intensidad de sefial alta, intermedia o muy

baja, apareceran blancos, grises y negros respectivamente (Daniels y Haughton, 1987).

La escala de grises orientativa de una imagen potenciada en T1, de mas blanco o
brillante a negro, es la siguiente: grasa, hueso medular, sustancia blanca, sustancia gris,
musculo, liquido cefalorraquideo (LCR), agua, ligamentos, tendones, hueso cortical y
aire (Villafana, 1988). A modo orientativo se puede establecer la siguiente escala de
grises en una imagen estandar potenciada en T2, desde la estructura mas brillante o
blanca hasta la mas negra: agua, LCR, grasa, hueso medular, sustancia gris, sustancia
blanca, musculo, ligamentos, tendones, hueso cortical y aire (Villafana, 1988; Seeger y

Lufkins, 1989).

La escala de grises estandar de una imagen potenciada en densidad de nucleos de
H, de la estructura més blanca o brillante a la més negra, es la siguiente: agua, grasa,
hueso medular, LCR, sustancia gris, sustancia blanca, musculo, ligamentos, tendones,
hueso cortical y aire (Seeger y Lufkins, 1989).

La obtencion de imégenes potenciadas en D, T1, T2 o T2* depende del contraste
tisular que se quiere obtener y en funcion de la sospecha patoldgica (Gili, 1993).

2.5.3. TECNICAS EMPLEADAS EN IRM

Manipulando una serie de parametros se pueden modificar las caracteristicas de

la imagen y conseguir asi que predomine el factor T1, T2 o bien que predomine la
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informacion sobre la densidad de protones (Daniels y Haughton, 1987). Es lo que se
denomina potenciar la imagen en T1, en T2 o en densidad protonica (D). La obtencion
de estas imagenes se realiza mediante la eleccion de secuencias de pulsos adecuadas
(Seeger y Lufkins, 1989; Sobejano y cols, 1992; Dennis, 1996). Las secuencias de
pulsos son la forma de emitir y recibir las ondas de RF (Sobejano y cols, 1992). Las
imagenes se obtienen enviando pulsos de distintos valores (p.ej. de 90° o de 180°),
separados por intervalos de tiempo convenientes (Schild, 1990; Gili y Capdevilla,
1992). Son estos intervalos de tiempo los que determinan la potenciacion de la imagen
para que, en la imagen resultante, predominen las diferencias en T1, en T2 o en la

densidad de protones del tejido (Hendrick y cols, 1989).

Se denomina TR (tiempo de repeticion) al tiempo en milisegundos (ms) que
transcurre entre el comienzo de una secuencia de pulso y el comienzo de la siguiente

secuencia idéntica a la primera (Marti-Bonmati y Celda, 1991; Sobejano y cols, 1992).

Se denomina TE (tiempo de eco) al tiempo en ms transcurrido entre la emision
de un pulso de RF y la recogida de la sefal (Gili y Capdevilla, 1992; Westbrook y Kaut,
1993).

2. 5. 3. 1. Secuencia de saturacion-recuperacion

Se obtienen imagenes influenciadas por la densidad protdnica; consisten en la
emision de un pulso de 90° seguido de un tiempo de espera (TR) y a continuacidn, por
la emision de otro pulso de 90°. Las senales se leen durante el intervalo del tiempo de
repeticion. En cada secuencia saturacion-recuperacion, si se usan TR cada vez mas
cortos, la relajacion de la magnetizacion (FID) que se obtiene, ira disminuyendo de
seial debido a que no se deja que se recupere la magnetizacion entre pulsos. En

consecuencia, cuando menor es el TR, mayor es el contraste en T1 que aparece en la

imagen (Villafana, 1988; Gili, 1993).

2. 5. 3. 2. Secuencia de inversion-recuperacion
Es una de las secuencias mas utilizadas para obtener imagenes potenciadas en
T1. Consiste en enviar un pulso inverso de 180° y después de dejar relajar durante un

cierto tiempo de inversion (TI), se envia un pulso de 90°. La secuencia se repite después
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de un tiempo de repeticiéon (TR) enviando un nuevo pulso de 180°. La intensidad de
estas imagenes es variable dependiendo del tiempo al que se realice la lectura. Si se lee
después de un TI sumamente largo, la sefial estd en la parte positiva de la curva y la
magnetizacion varia hacia la parte positiva del eje z, en este caso los valores se
representan tal como se explico en la escala estdndar para la imagenes potenciadas en
T1. Sin embargo, si se utiliza un TI corto se obtiene una imagen potenciada en T1 en la
que la grasa aparecerd en la parte negra de la escala. Esta secuencia se llama STIR

(Short Time Inversion Recuperation) (Desgrez y cols., 1991).

2. 5. 3. 3. Secuencia Spin Eco (SE)

Llamada secuencia espin-eco (SE). Es la secuencia mas utilizada por sus
posibilidades en la potenciacion de la imagen (Gili y Capdevilla, 1992). Formada por un
pulso de 90° y otro de 180°. El tiempo que existe entre el pulso de 90° y el de 180° es de
TE/2 y el que transcurre entre el pulso de 180° y la recepcion de la sefial es también de
TE/2. Segln la duracion de los tiempos de repeticion y de eco, se obtienen imagenes de
densidad proténica (D), potenciadas en T1 o potenciadas en T2 (Schild, 1990). La
diferenciacion de los tejidos en las imdgenes de RM se basa en la densidad de nucleos
de hidrogeno y en los tiempos de relajacion longitudinal y transversal (T1 y T2) de cada
uno de ellos. Variando los tiempos de repeticion (TR) y de eco (TE) podemos obtener
imagenes que ponderen mas en T1, que ponderen mas en T2 o que no ponderen los
tiempos de relajacion sino la densidad proténica del tejido (Schild, 1990). En las
imagenes obtenidas mediante la secuencia SE, la potenciacion de la imagen viene
regulada por el TE y el TR y en toda imagen SE, estdn presentes los tres factores:

Densidad de espines (D), T1 y T2 (Gili, 1993).

Para obtener una imagen potenciada en T1, en la que predominan las diferencias
en T1 de los tejidos, se emplean un TR y un TE cortos. La sefial que se obtiene de cada
voxel depende del H del agua. En IRM se diferencian dos estados del agua, el agua libre
y el agua ligada. El agua libre tiene un T1 muy largo por su gran movilidad, mientras
que el agua ligada a macromoléculas pierde libertad facilitando asi la liberacion
energética, por lo que su T1 es menor. La sefal resultante del voxel dependera de la
proporcion de agua libre y ligada que exista en el mismo. En la mayoria de las

patologias aumenta el agua libre (intersticial), implicando un aumento del T1 del voxel
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(Gili y Capdevilla, 1992). En moléculas como las lipidicas, la liberacion energética es

mas facil y por tanto su T1 sera corto (Gili, 1993).

En una imagen estindar T1 la intensidad de la sefial es directamente
proporcional a la facilidad de relajacion y por tanto, inversamente proporcional al valor
de T1 (Gili y Capdevilla, 1992). A un T1 corto (relajacion rapida) le corresponde una
alta intensidad de sefial, y a un T1 largo (relajacion lenta) le corresponde una intensidad
de senal baja (Shores, 1993a; Thomson y cols, 1993). Asi pues, los liquidos en
imagenes T1, al tener un T1 largo, aparecen oscuros (con baja intensidad de senal) y la

grasa, en cambio, sera muy brillante (Desgrez y cols., 1991; Gili y Capdevilla, 1992).

Para obtener una imagen potenciada en T2, en la que predominen las diferencias
en T2 de los tejidos, se emplean un TR y un TE largos (Shores, 1993a). En una imagen
estandar T2 la intensidad de sefial es directamente proporcional al valor de T2 (Gili y
Capdevilla, 1992). A un T2 corto (relajacion rapida) le corresponde una baja intensidad
de senal; a un T2 largo (relajacion lenta) le corresponde una intensidad de sefial alta
(Shores, 1993a; Thomson, 1993). Asi pues, los liquidos apareceran muy brillantes por
tener un T2 largo. Del mismo modo, en la mayoria de las patologias, el incremento en el
agua intersticial dara lugar a un incremento del T2 del tejido, y apareceran con mayor
intensidad de sefal en imagenes potenciadas en T2 (Gili y Capdevilla, 1992; Hendrick y
cols, 1992).

Para obtener una imagen potenciada en densidad, en la que la intensidad de sefial
es directamente proporcional a la densidad de los nucleos de H, se emplean un TR largo
y un TE corto (Breger y Kneeland, 1987). Son imagenes con mucha sefial pero poca

diferenciacion tisular y escaso contraste (Sobejano y cols, 1992; Thomson y cols, 1993).

2. 5. 3. 4. Secuencia en eco de gradiente (EG)

Las secuencias SE tienen tiempos de adquisicion del orden de minutos; para
obtener imagenes mas rapidas se han desarrollado otras secuencias distintas (Gili,
1993). Las primeras en utilizarse fueron las secuencias en eco de gradiente (EG). En
ellas se utiliza, en lugar del pulso inicial de 90°, un pulso a° de menor amplitud que

permitiria una recuperacion mas rapida y se sustituye del pulso de RF de 180° por
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gradientes magnéticos que permiten el desfase de los espines y su posterior
refasamiento para conseguir un eco (Desgrez y cols., 1991). En estas secuencias el valor
de TE continta siendo el tiempo entre el pulso inicial y la recogida del eco de gradiente.
Las secuencias rapidas reciben nombres muy distintos segun sea la marca comercial,
aunque de forma general, se denominan potenciadas en T1-EG cuando los liquidos en
reposo salen hipointensos y potenciadas en T2*-EG cuando los liquidos salen
hiperintensos (Gili, 1993). Como norma, las imagenes EG-T1 se obtienen mediante a°
altos (tendentes a 90°) y TR cortos mientras que las imagenes con a° pequefios y TE
altos, potencian en T2* (Desgresz y cols., 1991). Las secuencias EG son superiores para
visualizar la anatomia normal en el plano axial y pueden generar imdgenes similares a
las T2 sin artefactos de fluyjo de LCR y en periodos mas cortos de tiempo. Sus
limitaciones son que se pierden las estructuras grasas, los artefactos metalicos molestan
mas, es dificil determinar de forma exacta el estado de una hemorragia o de un
hematoma y son muy sensibles a los artefactos de movimiento (Gili, 1993; Ruggieri,
1999). Una de las principales aplicaciones de las secuencias EG esta en el sistema
muculoesquelético ya que se logra un gran contraste entre el hueso trabecular de baja
sefal por la susceptibilidad magnética que disminuye el T2* y el cartilago, sin
problemas de susceptibilidad y en general de alta sefial en secuencias EG (Ruggieri,

1999).

2. 5. 3. 5. Secuencias rapidas Spin Eco

Dentro de este grupo, se encuentran varios tipos de secuencias desarrolladas por
las diferentes marcas comerciales que fabrican aparatos de resonancia magnética; estas
secuencias reciben nombres distintos segin sea la casa comercial que la haya
desarrollado pero todas tienen en comun que poseen una gran sensibilidad para detectar
patologias comparables a las secuencias con un TR largo pero en un tiempo mucho

menor (Ruggieri, 1999).

Estas secuencias rapidas tienen como inconveniente que introducen nuevos
artefactos (que se pueden minimizar optimizando todos los pardmetros), el nimero de
secciones que se pueden obtener es menor, podria perderse definicidbn en objetos
extremadamente pequeflos y las técnicas de compensacion del movimiento son mas

dificiles de aplicar debido al minimo espacio intereco (Ruggieri, 1999).
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2.5.4. RECONSTRUCCION DE LA IMAGEN

Ademas de la secuencia de pulsos de radiofrecuencia los pardmetros principales
que influyen en la obtencion de la imagen por RM son (Sobejano y cols, 1992):
- TRyTE
- Tipo de corte
- QGrosor de corte
- Separacion entre cortes
- Matriz de adquisicion de la imagen (DM)
- Campo de vision (FOV- field of view)
- Numero de excitaciones o exposiciones (NEX)
- Tiempo de adquisicion de la imagen
Estos factores determinan el grado de potenciacioén de la imagen, asi como la resolucion
espacial, la resolucion de contraste y la relacion sefial-ruido obtenidas en la misma

(Sobejano y cols, 1992).

La resolucion de contraste es la diferencia relativa de la intensidad de sefal
entre dos estructuras adyacentes, mientras que la resolucion espacial es la capacidad de
diferenciar dos estructuras adyacentes, y se define como la distancia mas pequefia entre
dos puntos de un objeto que pueden distinguirse separados en la imagen, indicindose

generalmente como longitud (Marti-Bonmati y Celda, 1991; Sobejano y cols, 1992).

El ruido en IRM se puede definir como la sefial no deseada que aparece
superpuesta en la imagen (Woodward y Orrison, 1997), y que se debe a procesos
aleatorios e impredecibles relacionados con los componentes eléctricos del sistema y la
propia presencia del paciente dentro del iméan. No se debe confundir con los artefactos,
que son errores no aleatorios de la imagen (Marti-Bonmati y Celda, 1991; Sobejano y

cols, 1992).

La relacion sefal-ruido describe las contribuciones relativas a la sefial detectada
de la senal verdadera y la sefal aleatoria superpuesta (ruido) (Woodward y Orrison,
1997). En general, existe una contraposicion entre resolucion espacial y relacion sefial-

ruido, y se debe a que la imagen se forma a partir de unidades basicas, que son los
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voxeles. Cuanto menor es el voxel, mayor es la resolucion espacial, pero se obtiene
menos sefial porque el volumen del tejido es menor (menos protones), por lo tanto hay
que alcanzar un compromiso entre resolucion espacial y relacion sefial-ruido (Vilar,

1991).

Para seleccionar el tipo de corte (transversal, sagital o dorsal) se aplican campos
magnéticos adicionales en la direccién espacial que deseemos tomografiar. De esta
manera el campo magnético resulta mas fuerte o mas débil en unos lugares que en otros.
Los campos magnéticos adicionales se llaman gradientes de campo y estan producidos
por las bobinas de gradiente (Gili y Capdevilla, 1992). La RM proporciona imagenes
multiplanares con una resolucidon equivalente sin tener que movilizar al paciente
(Thomson y cols, 1993). Existen tres gradientes de campo magnético: el primero se
aplica al emitir el pulso de RF y se le denomina gradiente de seleccion del plano
topografico (Gz) ya que permite seleccionar el plano o corte a estudiar (Gili y
Capdevilla, 1992), los otros dos conocidos como gradientes de codificacion de
frecuencia (Gx) y de codificacion de fase (Gy) se aplican consecutivamente durante la
relajacion, permitiendo la localizacion de cada voxel en el corte seleccionado (Seeger y

Lufkins, 1989; Schild, 1990; Dennis, 1996).

El grosor del corte viene dado en mm. Es inversamente proporcional a la

resolucion espacial y directamente proporcional a la relacion sefal-ruido.

La matriz de adquisicion de la imagen (DM) es el nimero de lineas (hileras) y
pixels que forman la imagen (Marti-Bonmati y Celda, 1991). Una imagen con una
matriz de adquisicion de 256x256, estd formada por 256 hileras de 256 elementos de
imagen cada una (pixels) (Schild, 1990). La matriz influye en el tiempo de adquisicion
de la imagen, cuantas mas hileras, mas tiempo se tarda en adquirir la imagen (Schild,

1990).

El campo de vision (FOV- field of view) hace referencia al tamafio del area
reconstruida y representada en la imagen tomografica. Varia entre 12 y 48cm segun la
zona anatdmica que se desee estudiar. La resolucion espacial es inversamente

proporcional al tamafio del campo. Tanto la matriz de adquisicion como el campo de

43



Revision bibliografica

vision determinan el tamafio de los pixels e influyen sobre la resolucion espacial (Marti-

Bonmati y Celda, 1991; Sobejano y cols, 1992).

El nimero de veces que medimos la sefial para la reconstruccion de la imagen se
denomina numero de excitaciones o exposiciones (NEX) (Marti-Bonmati y Celda,
1991). Varia entre 0’5 y 8, o incluso més en casos concretos. También se le conoce
como numero de medidas promediadas o NSA (number of signal averaged). Al
aumentar el niimero de medidas aumenta la relacion sefial-ruido, pero se incrementa el

tiempo de adquisicion de la imagen (Sobejano y cols, 1992).

En las secuencias de pulsos normales el tiempo de adquisicion de la imagen

viene determinado por la formula:

t.a. = TR x N x NEX

TR = Tiempo de repeticion.
N = Numero de lineas o hileras de la matriz de adquisicion.

NEX = Numero de exposiciones.

La mayor o menor calidad de una IRM dependera de la ausencia o presencia de
artefactos, del tiempo de adquisicion, pero sobre todo del mayor contraste, de la

resolucion espacial y de la mayor relacion sefial-ruido (Marti-Bonmati y Celda, 1991).
2.5.5. ELEMENTOS DE UNA INSTALACION DE RM
2.5.5. 1. Elimadn

Existen tres grupos de imanes utilizados en las instalaciones de resonancia

magnética (Gili, 1993).

Grupo 1. Imanes permanentes: Para su fabricacion se utilizan materiales como

las cerdmicas que son baratos, faciles de imantar y relativamente ligeros; producen
campos magnéticos de hasta 0’3 T; el precio inicial es menor que el de los otros imanes

y los gastos de mantenimiento son casi nulos (Gili, 1993). Las ventajas principales son
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que no usa cridgenos, su coste de instalacion es bajo, ocupan poco espacio y son de
disefio abierto. Entre sus inconvenientes hay que hablar de su gran sensibilidad a los
cambios de temperatura, son imanes muy pesados, de campo magnético bajo y con un
campo vertical lo que implica nuevos disefios de bobinas (Desgrez y cols., 1991; Gili,

1993).

Grupo 2. Imanes resistivos: El campo magnético se origina por una corriente de

alta intensidad que fluye a través de un conductor eléctrico convencional en forma de
bobina. Las ventajas principales son que no usan cridgenos aunque si refrigeracion por
agua circulante y que su campo magnético es mas potente que en el caso de los imanes
permanentes. Entre sus inconvenientes hay que citar que su campo magnético sigue
siendo bajo (0’4 T), que tienen un gran consumo de electricidad y que el iman es de

gran tamaio (Desgrez y cols., 1991; Gili, 1993).

Grupo 3. Imanes superconductores: Se basan en la propiedad de ciertas

aleaciones (por ejemplo Titanio-Nobio) de perder su resistencia eléctrica cuando se
enfrian a temperaturas cercanas al cero absoluto (-273° C), en estos imanes el conductor
esta sumergido en helio liquido dentro de un cilindro rodeado de una camara de vacio y
dentro de otro cilindro donde existe nitrogeno. El campo magnético se origina por una
corriente que fluye a través de un superconductor. Este tipo de iman se debe envolver
con un criostato. Entre sus principales ventajas destaca su capacidad de producir altos
campos magnéticos (2 T), son de una uniformidad y estabilidad muy grande (mas que
los resistivos), y que no se necesita electricidad para mantener el campo. Entre los
inconvenientes hay que citar la necesidad de cridgenos con un alto coste de
mantenimiento, que el iman siempre esta activo y que el tamafio del tunel es restrictivo

debido al tipo de iman (Desgrez y cols., 1991; Gili, 1993).

2. 5. 5. 2. Antenas de radiofrecuencia

La antena utilizada para enviar los pulsos de radiofrecuencia (RF) se llama
antena emisora o transmisora (Dennis, 1996). El disefio de la antena se realiza de forma
que la direccion de emision sea perpendicular al eje del campo magnético del iméan.
Generalmente son de forma cilindrica a fin de producir una excitacion de RF lo mas

uniforme posible (Villafana, 1988).
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Una vez emitida la sefial de resonancia por los nucleos del paciente, ésta se
recoge en la antena receptora; dicha antena estd disefiada para transformar las
variaciones de campo magnético inducidas durante la relajacion en corriente eléctrica.
La antena receptora debe colocarse lo mas cerca posible de la zona a explorar (Gili,
1993). Las antenas pueden ser solamente receptoras que suelen ser las que tienen que
adaptarse a zonas alejadas del ideal esférico (columna, hombro,...) o emisoras y

receptoras, generalmente la de la cabeza y rodilla (Desgrez y cols., 1991).

2. 5. 5. 3. La consola del operador
Estd dotada de un potente ordenador en el que se programan las series de
resonancia y que realiza todo el proceso de creacion de la imagen. En la pantalla de esta

consola se visualizan las iméagenes tras su obtencion (Gili, 1993).

2.5. 6. INTERPRETACION DE LAS IMAGENES EN IRM

La interpretacion de las imagenes en IRM comienza, como en cualquier otra
técnica de diagndstico por imagen, por un exhaustivo conocimiento de la anatomia de la
region examinada, teniendo en cuenta que se pueden obtener imagenes en cualquier
plano anatomico del paciente (Shores, 1993b), por lo que se debe tener un
entrenamiento previo en el conocimiento de la anatomia normal tridimensional y por
secciones (Dennis, 1996).

Generalmente se obtienen las imdgenes en los tres planos anatomicos estandar:
dorsal, transversal y sagital (Shores, 1993) y s6lo en casos concretos se realizan planos

oblicuos que aporten informacion complementaria al estudio (Smith, 1987).

Las intensidades de sefial se representan en una escala de grises. Las amplitudes
de sefial altas se visualizan hacia el blanco (hiperintenso), y las bajas hacia el negro
(hipointenso) (Fleckenstein y Tranum-Jensen, 1995). Los términos hipointenso,
isointenso o hiperintenso se emplean también de forma comparativa para describir las
relaciones de intensidad de senal entre las diferentes estructuras o tejidos que aparecen

en la imagen (Dennis, 1996).
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En general, las imagenes potenciadas en T1 presentan una resolucion anatdémica
de mayor detalle. En cambio, las imagenes potenciadas en T2 muestran mayor contraste
entre tejidos, por lo que también resaltan en mas medida las posibles areas patoldgicas

que puedan aparecer en ellos (Hendrick y cols, 1992; Shores, 1993; Dennis, 1996).

Las senales utiles para realizar la imagen se obtienen a partir de los tejidos
bioldgicos, basicamente del H del tejido graso y del agua. Por lo general, el resto de los
nucleos de H del organismo crean una sefial que no se puede diferenciar del ruido (Gili

y Capdevilla, 1992).

La grasa es siempre un tejido de referencia en la interpretacion de las imagenes
en IRM. Se caracteriza por presentar un T1 corto y un T2 intermedio (Gili y Capdevilla,
1992). En imagenes potenciadas en T1 aparece siempre hiperintensa, por lo que
proporciona un adecuado contraste para visualizar tejidos blandos, como las visceras
abdominales (Dennis, 1996). Sin embargo, con otros tipos de secuencias puede aparecer
en cualquier valor de la escala cromatica o incluso se puede anular su sefial, obteniendo
asi las denominadas imagenes de supresion de grasa, que son utiles en casos donde
existe duda entre grasa y hemorragia subaguda, ya que ambas presentan un T1 corto

(Gili y Capdevilla, 1992).

La fuente mas importante de sefial es el agua. El agua libre tiene un T1 y un T2
elevados, por lo que aparece oscura en potenciacion T1 y brillante en T2 (Dennis,

1996).

En los tejidos celulares la sefial de RM depende de la proporcion agua libre/agua
ligada en el voxel. Pequefias variaciones en las caracteristicas de los tejidos determinan

sefales de RM perfectamente diferenciables (Kramer, 1984).
Los tejidos colagenos (tendones, fibrocartilago, ligamentos) siempre aparecen

sin sefnal debido a la escasa densidad en nucleos de H, de forma que poseen un T2 tan

corto que impide obtener un eco (Gili y Capdevilla, 1992).
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El hueso cortical, al ser un tejido muy estructurado, contiene muy pocos
protones moviles, por lo que no produce sefial y aparece negro en la imagen
(Fleckenstein y Tranum-Jensen, 1995; Dennis, 1996). Igualmente las dareas de
calcificacion en tejidos blandos aparecen negras, en cambio, el hueso trabeculado y la
médula 6sea si producen sefal, por lo que la mayor parte del esqueleto se puede
visualizar adecuadamente en IRM (Arencibia y cols., 2000). El aire aparece negro en la

imagen al no producir emision de sefial (Dennis, 1996).

La IRM es capaz de detectar cualquier tipo de cambio histoquimico que tenga un
tejido siempre que conlleve una alteracion en la relacion agua libre/agua ligada, aunque
no se acompaiie de cambios morfologicos. La mayoria de las patologias suponen un
aumento en el agua libre extracelular (edema, necrosis, etc) o el agua intracelular
(neoplasias, etc), lo que implica un incremento en el valor de T1 (disminuyendo la
intensidad de sefial) y en el de T2 (aumentando la intensidad de sefial) (Gili y

Capdevilla, 1992).

2.5.6. 1. Medios de contraste
En IRM es posible emplear medios de contraste que realcen las diferencias de

intensidad de sefial entre tejidos normales y patologicos (Westbrook y Kaut, 1993).

Se obtiene contraste positivo cuando la sustancia administrada produce un
incremento de la intensidad de sefial en el tejido de interés. La intensidad de la sefial
aumenta si la densidad de protones es mayor, cuando disminuye el valor de T1, o si
aumenta el de T2. Con este objetivo se utilizan las sustancias empleadas como medios

de contraste positivo en IRM (Woodward y Orrison, 1997).

Los medios de contraste que se emplean con mayor frecuencia son los quelatos de
gadolinio (Gibby, 1988; Wolf'y cols., 1991) en concreto el gadopentotato dimeglumine
(Carrig, 1997). El gadolinio (Gd) es un metal que presenta propiedades paramagnéticas
(Woodward y Orrison, 1997), y modifica la magnetizacion de los ntcleos de H con los
que se relaciona (Marti-Bonmati y Celda., 1991), ya que ¢l mismo presenta un
momento magnético muy elevado (Thomson y cols, 1993). Como consecuencia, su

presencia en un tejido facilita los procesos de relajacion longitudinal y transversal,
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disminuyendo asi el valor de T1 y, en menor medida, también el de T2 (Woodward y
Orrison, 1997). La hiperintensidad de sefial que observamos en las imagenes T1 tras su
uso, no se debe a la sustancia en si, sino a la modificaciéon que provoca en la
magnetizacion de los tejidos con los que se relaciona (Gibby, 1988). Su efecto sobre
imagenes T2 es bastante menor, aunque se pueden emplear secuencias apropiadas para
conseguir potenciarlo (Woodward y Orrison, 1997). Su aplicacion mas comun es en el
diagnoéstico de alteraciones a nivel del sistema nervioso central, donde es capaz de
atravesar la barrera hematoencefilica si ésta presenta alguna anomalia (tumores, areas

de infarto y enfermedades inflamatorias) (Gibby, 1988; Thomson y cols., 1993).

2.5. 6. 2. Artefactos

Los artefactos se definen como falsas sefiales que aparecen representadas en la
imagen, sin que correspondan a estructuras reales (Arena y cols., 1995). Pueden estar
causados por un mal funcionamiento del sistema, por la eleccion de parametros
inadecuados, o por las condiciones clinicas del propio paciente (Marti-Bonmati y Celda,
1991), aunque generalmente su aparicion esta relacionada a las caracteristicas propias
de la técnica en RM y no se pueden eliminar completamente (Arena y cols, 1995). La
mayoria de los artefactos se reconocen facilmente y no inducen a error en la
interpretacion de las imdgenes, pero en algunos casos no son tan evidentes y pueden
incluso tener una apariencia similar a condiciones patoldgicas (Clark y Kelly, 1988;

Arenay cols., 1995).

1.- Artefactos por movimiento.

Los movimientos pueden ser voluntarios o involuntarios y éstos a su vez, ritmicos
(cardiacos, pulso, respiracion) o no (peristaltismo intestinal) (Sobejano y cols., 1992). Si
el movimiento no es ritmico los artefactos se manifiestan como borrosidad de la
imagen. Si se trata de movimientos peridodicos aparecen imagenes denominadas
“fantasma” a modo de réplicas de la estructura que se mueve, y que se situan espaciadas

regularmente (Clark y Kelly, 1988; Arena y cols., 1995).
2.- Artefacto por desplazamiento quimico.

Aparece como una banda hiperintensa y otra hipointensa en las interfases agua-

grasa. Se debe a la pequeiia diferencia de frecuencia de precesion del H ligado al agua o
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a la grasa (Sobejano y cols., 1992). Sera mas evidente a mayor magnitud del campo
magnético aplicado; también lo es en las imagenes en T2 (Clark y Kelly, 1988). Se trata
de un artefacto facilmente identificable, que aparece de forma habitual y no suele influir

en la correcta interpretacion de la imagen (Farrow y Tryron, 2000).

3.- Artefacto de Gibbs.

Se produce cuando en un mismo plano de imagen hay una interfase entre alta y baja
intensidad de senal. La reconstruccion de esta interfase se consigue mediante la suma de
un gran niumero de uniones sinusoidales y debido a la proximidad de los dos puntos de
alta y baja intensidad, en la formacion de la imagen hay un aumento de la parte con alta
intensidad en detrimento del borde con baja intensidad de sefial (Hahn y cols., 1988).
Este artefacto se ve con frecuencia en la interfase entre tejido y fluido cuando uno es
hiperintenso y el otro hipointenso, por ejemplo grasa y LCR en una potenciacion T1
(Clark y Kelly, 1988). Este artefacto se evita incrementando la matriz lo cual disminuye

el tamafio del pixel.

4.- Artefacto por envolvimiento, de localizacion o “aliasing”.

Consiste en la aparicion de una zona estudiada en el lado opuesto de la imagen. Se
debe a la obtencion de informacion redundante externa cuando el didmetro del objeto
estudiado es mayor que el del campo utilizado (FOV) (Sobejano y cols., 1992). Se

reconoce facilmente y no suele causar errores de interpretacion (Clark y Kelly, 1988).

5.- Artefacto por heterogeneidad del campo.

Se debe a la presencia de materiales ferromagnéticos en el interior del iman (Arena
y cols., 1995) que ocasionan una distorsion espacial de la imagen y pérdida de sefal,
apareciendo en forma de agujero negro que en ocasiones se acompaia de una banda

periférica hiperintensa (Hahn y cols., 1988; Woodward y Orrison, 1997).
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2.5.7. CONSIDERACIONES GENERALES

2.5. 7. 1. Ventajas de la IRM.

- Permite conseguir imagenes tomograficas en todos los sentidos del espacio sin
movilizar al paciente, es lo que se conoce como imagen multiplanar directa (Gili,
1993).

- Consigue un alto contraste entre tejidos blandos y excelente caracterizacion del
hueso medular (Dennis, 1996; Arencibia y cols., 2000).

- Es muy sensible a los cambios patologicos gracias a que en cada secuencia se
obtienen distintas informaciones histoquimicas (Gili, 1993).

- La cantidad de artefactos provocados por el hueso y el gas son menores que con
otros medios de diagnostico por imagen (Gili, 1993).

- Tiene potencial para las determinaciones de flujo de forma directa y para visualizar
los vasos sanguineos sin necesidad del uso de medios de contraste (Kramer, 1984).

- No utiliza radiaciones ionizantes y no existe riesgo comprobado en el momento
actual, ni para el paciente ni para el personal profesional (Dennis, 1996).

- Permite una perfecta diferenciacion y visualizacion de la médula espinal, el encéfalo
y el liquido cefalorraquideo lo cual no se consigue con ningun otro medio. Esto hace
innecesario el uso de contraste a nivel del espacio subaracnoideo (Gili y Capdevilla,
1992). Ademas, tiene capacidad para lateralizar las lesiones permitiendo un abordaje
quirtrgico correcto.

- Se pueden ponderar las imagenes, es decir, cambiar los tonos y el contraste de la

imagen en pantalla (Shores, 1993b).

2. 5. 7. 2. Inconvenientes de la IRM.

- Bajaresolucion espacial (Dennis, 1996)

- Presencia de artefactos en la imagen (Gili, 1993). En algunos casos en los que no se
reconocen, pueden enmascarar alteraciones patoldgicas o aparecer similares a ellas
(Clark y Kelly, 1988; Hahn y cols., 1988).

- La IRM resulta inferior a otras técnicas en la valoracion de reacciones peridsticas y

calcificacion, ya que no producen sefial (Margulis y Crooks, 1988).
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- Los tiempos de disparo son mucho mas largos que en otras técnicas como la TC y,
mientras duran, el animal ha de permanecer absolutamente inmovil por lo que se
precisa de anestesia general (Shores, 1993b; Dennis, 1996).

- Debido al campo magnético generado por el aparato, no se pueden tener cerca de ¢l
objetos metalicos, de forma que el material de anestesia debe estar especialmente

diseiado (Gili, 1993; Westbrook y Kaut, 1993).

2.5. 7. 3. Seguridad y contraindicaciones.

La presencia en el interior del cuerpo del paciente de marcapasos, clips
ferromagnéticos en aneurismas cerebrales, stens o valvulas vasculares ferromagnéticas y
cuerpos extrafios metalicos en la drbita o el canal espinal, pueden desplazarse bajo la
accion del campo magnético causando un dafio irreparable (Margulis y Crooks, 1988;
Gili, 1993; Westbrook y Kaut; 1993) También hay que tener una precaucion constante
en la sala del equipo de RM, controlando en todo momento el acceso a dicha sala, de
objetos paramagnéticos que puedan ser atraidos por el iméan (Gili, 1993; Westbrook y

Kaut, 1993).

2.5. 8. TECNICA Y APLICACION DE LA IRM EN EL ESTUDIO DE LA RODILLA
CANINA

Para realizar un estudio de IRM en la articulacion de la rodilla en el perro, el
animal debe estar bajo anestesia general para evitar cualquier tipo de movimiento y por
lo tanto de artefactos (Baird y cols., 1998a). El perro se coloca en decubito dorsal o
alternativamente en decubito esternal, con las extremidades posteriores extendidas en
direccion caudal y la articulacion de la rodilla en un angulo de unos 20°; si el perro es de
gran tamano, se puede colocar en decubito lateral y flexionar la rodilla a unos 90° lo
cual es preferible para identificar las diferentes estructuras articulares (Assheuer y
Sager, 1997). Para estabilizar su posicion y evitar posibles desplazamientos o rotaciones
del mismo durante la exploracion, se puede sujetar mediante cinta adhesiva o sacos
rellenos de arena que queden fuera del campo de vision (Baird y cols., 1998a). Una vez
el paciente esta preparado, se procede a realizar la exploracion, seleccionando los planos

mas indicados dependiendo de la patologia que presente el animal. Se deben obtener

52



Revision bibliogrdfica

imagenes en los tres planos estandar, dorsal, sagital y transversal para valorar todas las
estructuras (Widmer y cols., 1991). El plano sagital es esencial para el diagndstico de
lesiones a nivel de meniscos y ligamentos cruzados (Assheuer y Sager, 1997). Las
secuencias seleccionadas son potenciadas en T1 y en T2 para observar posibles cambios

patoldgicos y el grosor de corte varia entre 3 a 5 mm (Baird y cols., 1998b).

En una imagen de RM potenciada en T1, el cuerpo adiposo infrarrotuliano y
otros depositos grasos aparecen hiperintensos o blancos (Berquist, 1997; Baird y cols.,
1998a; Garcia, 2000). El hueso esponjoso varia en su sefal de intensidad dependiendo
presumiblemente, del contenido en grasa de la médula 6sea. El hueso esponjoso
epifisario aparece mas brillante que las regiones diafisarias y metafisarias (Baird y cols.,
1998a). El cartilago articular y el musculo ofrecen una sefial de intensidad intermedia.
Los meniscos, ligamentos, hueso cortical, capsula articular y el liquido sinovial
aparecen oscuros en la imagen porque tienen una sefial de intensidad muy baja
(Berquist, 1997; Baird y cols., 1998a). Los meniscos se diferencian con facilidad por
presentar una forma con bordes triangulares caracteristicos (Baird y cols., 1998a). El
ligamento cruzado caudal se visualiza como una banda de hipointensa en el plano
sagital medial, sin embargo, segiin Baird y colaboradores (1998a) en su estudio sobre
IRM en la rodilla canina, el ligamento cruzado craneal solo se puede ver en imagenes
secuenciales en el plano sagital. Segiin el mismo trabajo, el ligamento transverso y el

ligamento meniscofemoral, son visibles en el plano dorsal.

En una imagen de RM potenciada en T2, los liquidos y el tejido anormal tienen
una sefial hiperintensa por lo que estas secuencias realzan mejor las patologias
articulares (Berquist, 1996). La grasa también aparece hiperintensa en imagenes
potenciadas en T2, sin embargo, la intensidad de sefial de la grasa es suprimida en las
secuencias spin eco (SE) y en eco de gradiente (EG) potenciada en T2 (T2*-EG)
(Berquist, 1997). El cartilago articular contiene colageno tipo II, el cual tiene una gran
afinidad por el agua y es una rica fuente de protones, y se caracteriza por tener una sefal
hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2 (Widmer y cols., 1994). Este
contenido en agua del cartilago articular es mayor que el que existe en los meniscos y
los ligamentos, por lo que la intensidad de sefial de estas estructuras es baja y aparecen

negros en las imagenes de RM a pesar de la secuencia escogida (Berquist, 1997).
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La técnica de IRM es particularmente beneficiosa en el diagndstico de patologias
que afectan a articulaciones sinoviales como la rodilla ya que el incremento del
contraste y resolucion de los tejidos blandos con RM ofrece un mejor detalle de las
estructuras de la rodilla que la radiografia convencional (Baird y cols., 1998b). Por otra
parte es una alternativa a la artroscopia u otras técnicas invasivas para diagnosticar la
presencia y severidad de cambios a nivel de cartilagos. Al contrario que la radiologia
convencional, la IRM proporciona la visualizacion de lesiones en pacientes con
problemas osteoartriticos como sinovitis proliferativa, erosion y engrosamiento del
cartilago articular, infarto 6seo, dafios ligamentosos o0 meniscales y efusiones sinoviales
(Martel y cols., 1991; Baird y cols., 1998a). Neoplasias 6seas son diagnosticadas de
forma mas exacta, especialmente en cuanto a la extension de la lesion facilitando el
planteamiento del tratamiento. Con la IRM se puede diferenciar una infeccion de una
neoplasia, ya que ofrece patrones de imagen caracteristicos de osteolisis, ostegénesis y
deposicion de matriz 6sea que producen los tumores 6seos primarios (Widmer y cols.,
1991). La clasificacion y definiciéon de mecanismos patogénicos de enfermedades dseas
en animales jovenes como osteocondritis disecante, panosteitis, osteodistrofia
hipertrofica, etc, son posibles y pueden ser estudiadas mediante IRM (Widmer y cols;

1991).
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3. MATERIAL Y METODOS

Los estudios experimentales de la presente Tesis Doctoral, fueron realizados en las
dependencias del Hospital Clinico Veterinario y de la Unidad Docente de Anatomia y
Embriologia Veterinaria de la Universidad de Murcia, asi como en el Hospital Virgen de la

Caridad de Cartagena.

3.1. MATERIAL ANIMAL

3.1. 1.IN VIVO

En este estudio, hemos utilizado 15 animales adultos de la especie canina, con
una edad media de 5’3 afios (rango: 4-7 afios) y un peso medio de 23’8 Kg (rango:
12-28 Kg) (Tabla 1), los cuales se encontraban libres de parasitos gastrointestinales
y estaban vacunados de Moquillo canino, Hepatitis, Leptospirosis, Parvovirosis y
Rabia. Todos los animales fueron sometidos a una exploraciéon del sistema

locomotor, para descartar aquellos que presentaran cualquier alteracion del mismo.

Los animales pertenecian al Departamento de Patologia Animal, centro para la
produccion autorizado por el Estabulario de la Universidad de Murcia (RD
223/1998, de 14 de Marzo, sobre proteccion de los animales utilizados para

experimentacion y otros fines cientificos, BOE n°67, de 18 de Marzo de 1998).

3. 1. 2. IN VITRO

Se emplearon 8 perros procedentes de los servicios de Zoonosis del
Ayuntamiento de Murcia, de diferentes razas, 6 adultos y 2 inmaduros con un peso
medio de 23’4 Kg (rango: 15-40 Kg) (Tabla 2). Para conocer la edad de los animales
y clasificarlos en maduros e inmaduros, se realizaron radiografias mediolaterales de
la tibia para visualizar la tuberosidad tibial, ya que es el ultimo nucleo de osificacion
independiente en fusionarse a su hueso principal. El cartilago epifisario de la

tuberosidad tibial se fusiona entre los 10 y 12 meses de edad, por lo que los
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animales en los que el cartilago estaba ausente se consideraron maduros
radiolégicamente (Hare, 1960). Al mismo tiempo se realizaron radiografias de la
articulacion de la rodilla para evaluar cualquier posible alteracion de la misma,

descartando del estudio aquellos animales en los que hubiera alteraciones Oseas

observadas tras el examen radiologico.

Tabla 1. Caracteristicas de los animales empleados in vivo.

Raza Edad (aios) Peso (kg) Sexo
1 Beagle 13 H
2 Beagle 4 11 M
3 Beagle 5 12 H
4 Beagle 6 17 M
5 Beagle 6 16 M
6 Beagle 4 12 H
7 Beagle 4 15 H
8 Beagle 4 16 H
9 Braco 7 28 M
10 Braco 8 29 M
11 Braco 7 27 M
12 Braco 4 26 H
13 Braco 5 27 H
14 Braco 6 28 H
15 Braco 4 27 H
Tabla 2. Caracteristicas de los animales empleados in vitro.
Raza Edad Peso (kg) Sexo
1 Pastor Aleman Maduro 35 M
2 Pastor Aleman Maduro 40 M
3 Mestizo Maduro 16 H
4 Mestizo Maduro 17 H
5 Mestizo Inmaduro 15 H
6 Mestizo Maduro 25 M
7 Pastor Belga Maduro 23 H
8 Siberian Husky Inmaduro 16 M
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3.2. PROTOCOLO DE SEDACION

Para proceder al estudio ecografico de la articulacion de la rodilla, y realizar la
artrocentesis para analizar el liquido sinovial, los animales se sometian a una sedacion
con una combinacion de medetomidina (Domtor®, Pfizer, Madrid, Espafa) vy
buprenorfina (Buprex®, Schering Plough SA, Madrid, Espaiia) a dosis de 5y 10 ng/Kg
respectivamente mediante administracion intravenosa. Al término de la experiencia se
revertia el efecto de la medetomidina utilizando atipamezol (Antisedan®, Pfizer,

Madrid, Espana) a dosis de 25 nug/Kg.

3. 3. PROTOCOLO ANESTESICO

Todos los animales mantuvieron 12 horas de ayuno, mientras que el agua se

administro “ad libitum”.

Para la realizacion de las artrografias, se realiz6 una tranquilizacion mediante la
administracion de acepromacina (Calmo Neosan®, Pfizer, Madrid, Espafia) a dosis de
0’03 mg/Kg. La induccion a la anestesia general fue con tiopental sodico (Tiobarbital®

0’5, B. Braun Medical SA, Barcelona, Espafia) al 2°5% a dosis de 7°5 mg/Kg.

Los animales se intubaron y conectaron al circuito anestésico circular
semicerrado con absorbente de CO,. La anestesia inhalatoria con halotano (Fluothane®,
Zeneca Farma SA, Madrid, Espafia) se mantuvo a concentraciones en torno al 1’5% y
con flujos de oxigeno de 20 a 40 ml/Kg/min. Los animales permanecieron
monitorizados durante toda la experiencia con pulsioximetro, ECG y termometro
Vet/Ox™ Plus 4700 (Sensor Devices, Inc. Waukesha, USA) y un monitor oscilométrico

de presion arterial y pulso Vet BP™ 6000 (Sensor Devices, Inc. Waukesha, USA).
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3.4. ESTUDIO ARTROGRAFICO

3.4. 1. TECNICA ARTROGRAFICA

Antes de administrar el medio de contraste se realizaban radiografias simples en
proyeccion mediolateral y caudocraneal de las articulaciones, utilizando pantallas
reforzadoras ortocromaticas (ORTHO MEDIUM, Curix de AGFA, Mortsel, Bélgica) de
tamafios 18 x 24 y 24 x 30 y peliculas de alto contraste (CURIX ORTHO CP-G Plus,
AGFA, Mortsel, Bélgica), de tamafios 18 x 24 y 24 x 30. Se utilizé un aparato de Rayos X
compuesto de una columna modelo Vertix U (Siemens, Madrid, Espana) y provisto de un
tubo Crisa y bucky incorporado con tablero de control y generador para el tubo, modelo

Heliophos 402 up (Siemens, Madrid, Espafia), y una potencia de 140 Kv y 400 mA.

Para realizar la técnica de artrografia, en primer lugar se rasuraba desde el tercio
distal del fémur hasta el tercio proximal de la tibia abarcando los condilos del fémur por
la zona craneal, a continuacion se desinfectaba la piel con una solucion antiséptica de
clorhexidina digluconato (Desinclor®, Tecnodial SA, Madrid, Espafia). El animal se
posicionaba en decubito supino y la articulacion en flexion maxima, y se introducia la
aguja medial o lateral al ligamento rotuliano, a media distancia entre el borde distal de
la rétula y la tuberosidad de la tibia (Atilola y cols., 1984). La aguja (de 0°6x25 mm) se
introducia suavemente en la articulacion dirigiéndola hacia la fosa intercondilar del
fémur (Chico y cols., 1995; Parry, 1999). Se aspiraba liquido sinovial para su examen
laboratorial y para facilitar la entrada del medio. Antes de retirar la aguja de la
articulacion se liberaba la presion negativa de la jeringuilla para evitar contaminar la
muestra con sangre de los tejidos circundantes. A continuacion se inyectd el contraste
positivo Iohexol (Omnitrast® 200, 240, 300 y 350, Schering Espafia SA, Madrid, Espafia)
el volumen introducido dependié del grosor lateromedial de la articulacion (Atilola y

cols., 1984).

Tras la administracion del medio de contraste se realizaba una flexion y
extension de la articulacion con el fin de que el contraste se distribuyera por todo el

espacio articular, y seguidamente se procedia a la realizacion de las radiografias
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seriadas en proyeccion mediolateral (ML) y caudocraneal (CdCr) a los tiempos 0, 3, 5,

10, 15, 20 y 30 minutos tras la introduccion del contraste.

A las 24h de finalizar la experiencia, los animales eran sometidos a un examen
clinico diario donde se valoraba si existian signos de dolor, inflamacién o cojera en la

articulacion en la que se habia realizado el estudio artrografico, hasta pasados 7 dias.

3.4.2. CRITERIO DE EVALUACION DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiografias fueron evaluadas a ciegas y al azar por tres veterinarios. En
primer lugar se calificd cada imagen radiografica de aceptable o inaceptable, valorando
la calidad general de la imagen dependiendo del grado de opacificacion del medio de
contraste en el espacio articular. Las radiografias eran consideradas inaceptables cuando
existia, sombra inadecuada del material de contraste o presencia de material de contraste
en el cuerpo adiposo infrarrotuliano (Atilola y cols., 1984). A las imagenes aceptables
se les dio una valoracion numérica que oscil6 entre el 1 y el 4 (4= Excelente, 3= Bueno,
2= Moderado y 1= Pobre) para ello se valord la opacidad del espacio articular y la
sombra del material de contraste cubriendo y delineando las diferentes estructuras (Van
Bree y cols., 1991). Seguidamente se valoraban las diferentes estructuras de las
imagenes que habian sido consideradas aceptables, en una escala que oscild entre el 0 y
el 3 (3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para
evaluacion radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no

discernible) (Van Bree y cols., 1989).

Las estructuras a evaluar en la proyeccion mediolateral fueron los ligamentos
cruzados craneal y caudal, el receso distal para el tendon de origen del musculo extensor
digital largo, el receso suprarrotuliano y el contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano.
En la proyeccion caudocraneal se evaluaron la capsula articular, los meniscos medial y
lateral, los ligamentos cruzados craneal y caudal, la superficie del cartilago articular de
los condilos del fémur y el receso distal para el tendon de origen del musculo extensor

digital largo (Atilola y cols., 1984).

61



Material y método

3.4.3. ANALISIS DEL LIQUIDO SINOVIAL

Los anélisis del liquido sinovial se realizaron antes de administrar el contraste
radiologico, asi como los dias 1, 3 y 7 posteriores a la artrografia, con el fin de estudiar
posibles alteraciones en la membrana sinovial causadas por el medio de contraste (Van
Bree y cols., 1991). Al mismo tiempo se realiz6 la artrocentesis en las articulaciones
contralaterales utilizando el liquido sinovial obtenido como control. En todas las

ocasiones se realizaron con la misma metodologia que la empleada para la artrografia.

Después de extraer el liquido sinovial, se procedi6 a realizar el anélisis fisico en
el que se valor6 el volumen, de forma subjetiva el color, la turbidez y la viscosidad, esta
ultima se comprobd dejando caer una gota de la muestra desde la jeringuilla y
observando la longitud del hilo que se formaba antes de romperse (Parry, 1989). En
aquellos casos en los que el volumen fue suficiente se realizé un analisis quimico en el

que se analizo la concentracion de proteinas mediante refractometro (Perman, 1980).

Para la realizacion del examen citologico, se hizo una extension de la muestra, y
se tifio con el método de Wright modificado (Tincion répida de Grifols, Barcelona,
Espafia). En el microscopio y con el objetivo de 40x, se valoré de forma subjetiva la
celularidad del liquido, analizando la zona central de la preparacion (Parry, 1989). Bajo
el objetivo de inmersion se realizd un recuento diferencial celular, que consistio en
contar cien células en diferentes campos y calcular el porcentaje de cada una de ellas.

Después se examino el tipo y la morfologia de las células presentes en la muestra.

3.4. 4. DISENO EXPERIMENTAL

3. 4. 4. 1. Primera experiencia.

El objetivo de esta experiencia fue determinar la dosis (volumen) y
concentracion idonea de iodo para realizar las artrografias. Para ello se realizd un
estudio preliminar en 3 perros de raza Beagle adultos, con una edad media de 4’6 afios
(rango: 4-5 afios) y un peso medio de 12 Kg (rango: 11-13 kg), a los que se les introdujo

en una articulacion de la rodilla iohexol (Omnitrast® Schering Espafia SA, Madrid,
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Espafia) a un volumen de 0’4, 0’5 y 0’7 ml/cm de grosor mediolateral, con diferentes
concentraciones de 200, 240, 300 y 350 mg de yodo por mililitro (mgl/ml) realizando

un total de 36 artrogramas. Cada estudio artrografico tuvo una separacion de 15 dias.

Todas las radiografias obtenidas fueron analizadas como se describe en el
apartado 3.4.2. Tras valorar todas las imagenes, la combinacion de dosis y
concentracion de medio de contraste que obtuvo mejores resultados fue la de 0’4ml/cm

de grosor mediolateral de la articulacion y 300 mgl/ml de contraste.

3. 4. 4. 2. Segunda experiencia.

Una vez elegida la combinacion idonea de dosis y volumen de contraste, se
realiz6 el estudio artrografico en 12 animales cuyas caracteristicas de peso y edad
quedan reflejadas en la Tabla 1, los tres primeros animales de dicha tabla fueron
empleados en la primera experiencia y no se utilizaron en la segunda. Todas las
artrografias se realizaron en una articulacion, mientras que la contralateral servia de
control para la evaluacion del liquido sinovial. La técnica artrografica, asi como la
evaluacion de las imagenes resultantes se llevo a cabo tal y como se describe en los

epigrafes 3. 4. 1.y 3. 4. 2.

3.5. ESTUDIO ECOGRAFICO Y EXAMEN DE LAS IMAGENES

El estudio fue llevado a cabo en 30 articulaciones procedentes de 7 animales
vivos, a los que 15 dias antes se les habia realizado el estudio artrografico, y de 8
cadaveres en los que el examen ecografico se realizaba inmediatamente después de la
eutanasia. Los animales se dividieron en dos grupos dependiendo del peso. Un grupo A
de perros de razas medianas con pesos entre 10 y 20 Kg., (18/30 articulaciones) (60%)
(Tabla 3), y un grupo B de perros de razas grandes, con pesos entre 20 y 40 Kg., (12/30
articulaciones) (40%) (Tabla 4).
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Tabla 3. Caracteristicas de los animales del Grupo A (razas medianas con pesos entre 10 y 20 Kg).

Raza In vivo/cadaver Edad (aios) Peso (kg) Sexo
1 Beagle In vivo 6 17 M
2 Beagle In vivo 6 16 M
3 Beagle In vivo 4 12 H
4 Beagle In vivo 4 15 H
5 Beagle In vivo 4 16 H
6 Mestizo Cadaver 4 16 H
7 Mestizo Cadaver 6 17 H
8 Mestizo Cadaver Inmaduro 15 H
9 Siberian Husky Cadaver Inmaduro 16 M

Tabla 4. Caracteristicas de los animales del Grupo B (razas grandes con pesos entre 20 y 40 Kg).

Raza In vive/Cadaver Edad (afios) Peso (kg) Sexo
1 Braco In vivo 7 28 M
2 Braco In vivo 4 27 H
3 Pastor Aleman Cadaver Maduro 35 M
4 Pastor Aleman Cadaver Maduro 40 M
5 Pastor Belga Cadaver Maduro 23 H
6 Mestizo Cadaver Maduro 25 M

Antes de realizar el estudio ecografico, se rasuraba la piel de la articulacion
desde el tercio distal del fémur al tercio proximal de la tibia por la zona craneal, y desde
el condilo medial al condilo lateral del fémur en toda la extension. Los animales se
colocaban sobre un posicionador de goma espuma en dectbito supino con la
articulacion de la rodilla en semiflexion, posteriormente se aplicaba gel actstico
(Aquasonic®, Parker, U.S.A). El estudio se realizdo con un transductor lineal de 7°5
MHz (Philips P800 Ultrasound System, Santa Ana, California, USA). Las imagenes
ecograficas fueron recogidas en papel térmico y en cinta de video para su evaluacion
posterior. Para el estudio ecografico, la rodilla se dividid6 en cuatro regiones:
suprarrotuliana, infrarrotuliana, medial y lateral (Kramer y cols., 1999), las cuales
fueron examinadas y evaluadas de manera estandarizada en cada una de las 30

articulaciones. Se obtuvieron imdagenes ecograficas en corte sagital y transversal
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dependiendo de la region estudiada, y la articulacion era flexionada o extendida segln la
estructura a visualizar. Como norma general, el transductor se coloca de manera que en
el corte sagital el area proximal de la articulacion aparece a la izquierda en el monitor y
la zona distal a la derecha, mientras que en un corte transversal, la zona medial de la
articulacion se visualiza en la parte izquierda de la pantalla y la lateral en la derecha

(Kramer y cols., 1999).

La ventana actstica de la region suprarrotuliana se localizaba sobre el tendon del
musculo cuadriceps femoral, y la rodilla se flexion6 en un angulo de 45° para su
evaluacion, realizando cortes transversales y sagitales. En esta region se evaluaron las
superficies de la troclea del fémur y la rétula y el tendon del musculo cuéadriceps
femoral valorando su ecogenicidad y alineamiento de las fibras. Realizando un corte
transversal y una flexion maxima de la articulacion, se estudio el cartilago articular asi
como la forma y profundidad de la troclea del fémur. Posteriormente, el transductor se
posicioné sobre los condilos femorales haciendo un corte transversal, examinando la

integridad de la superficie del cartilago articular.

Para el examen de la region infrarrotuliana, la sonda ecografica se coloco sobre
el ligamento rotuliano flexionando la rodilla en un dngulo de 90°. El corte sagital quedd
demarcado proximalmente por la roétula y distalmente por el borde craneal de la
tuberosidad de la tibia. En esta region, se evalud la superficie de la rétula, la
ecogenicidad y el alineamiento del ligamento rotuliano y de los ligamentos cruzados asi
como la ecogenicidad del cuerpo adiposo infrarrotuliano. Medial y lateralmente al
ligamento rotuliano, se estudid la integridad del cartilago articular de los condilos del

fémur.

Para evaluar las regiones lateral y medial, el transductor se colocé lateral y
medialmente al ligamento rotuliano para producir un corte sagital. Las referencias
proximales y distales fueron el condilo lateral y medial del fémur y el céndilo lateral y
medial de la tibia respectivamente. Los meniscos se localizan a ambos lados del
ligamento rotuliano y se evaluaron sagitalmente a través de la articulacion. Para evaluar

el tendon del musculo extensor digital largo la extremidad debia estar en extension
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colocando la sonda en plano sagital sobre el musculo tibial craneal, observandose en su

interior el tendon del mencionado musculo.

3. 6. ESTUDIO DE IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA (IRM) Y
ANALISIS DE LAS IMAGENENES

Una vez realizado el estudio ecografico en el grupo de cadaveres, se llevo a cabo
el examen de resonancia magnética (RM) en 4 articulaciones dentro de las 2 horas
posteriores a la eutanasia. Dos eran de razas medianas con pesos de 15y 17 Kg y los
otros 2 de razas grandes con pesos de 23 y 40 Kg. Cada extremidad se coloco en el
soporte o camilla del equipo de RM, 0’5 Tesla (General Electric Medical System,
Milwaukee, WI, USA), en semiflexion (30°- 40°). Para estabilizar su posicion y evitar
posibles desplazamientos o rotaciones de la misma durante la exploracion, se fijo al

soporte mediante cinta adhesiva, que se coloco fuera del campo de vision.

En cada una de las piezas se obtuvieron imagenes en los tres planos estandar:
transversal, sagital y dorsal. La seleccion de los planos se establecid sobre las imagenes
de localizacidon, que se obtenian al inicio de cada exploracion siendo imagenes de
obtencion rapida y escasa calidad, que sirven de guia para la localizacion de los cortes.
En todos los casos se obtuvieron las imagenes empleando dos secuencias de pulso,
espin-eco (SE) potenciada en T1, mediante la seleccion de un TR corto (420-550 ms) y
un TE corto (25 ms) y en eco de gradiente (EG) potenciada en T2*, empleando un TR
corto (520-600 ms), un TE corto (22-24 ms) y seleccionando un pulso inicial a°
pequefio de 25-30°. Los parametros utilizados que variaron ligeramente dependiendo del
plano de corte y de la secuencia quedan reflejados en la Tabla 5. El tiempo total de

adquisicion de las imagenes vario de 3 a 6 minutos aproximadamente.
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Plano Sagital Plano Transversal Plano Dorsal
SE-T1 EG-T2* SE-T1 EG-T2* SE-T1 EG-T2*
TR 420 600 520 540 420 520
TE 25 24 25 22 25 22
a’ - 30° - 25° - 30°
Separacion
entre Imm Imm Imm
cortes
Grosor de
los cortes 3mm 4mm 4-5mm
N°de
cortes 9 12 9 12 9
Campo de
vision 180 mm 120 mm 180 mm
Matriz 160/192 160/224 160/256
NEX 4 3 4

3. 6. 1. ANALISIS DE LAS IMAGENES

3. 6. 1. 1. Orientacion de las imagenes y nomenclatura de los planos

La orientacion de las imagenes para su visualizacion y la terminologia empleada
para los planos de imagen se ajustaron a lo marcado por la “Veterinary CT/MRI
Society” en 1996. Segun el citado organismo, las imagenes tomograficas se visualizan
siguiendo la misma orientacion en que fueron obtenidas, y se deben emplear los
términos transversal, sagital y dorsal para la nomenclatura de los planos de imagen.

Siguiendo esta pauta, se orientaron las imagenes de tal manera que la parte
proximal (en cortes sagitales y dorsales) y la craneal (en los cortes transversales) del
animal quedaran representadas en la parte superior de la imagen, y la parte distal y
caudal del animal en la inferior. De igual modo, la parte medial (en los cortes
transversales y dorsales) y la craneal (en los cortes sagitales) del animal quedaron

representadas en el lado izquierdo del observador.
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3. 6. 1. 2. Identificacion y descripcion de las estructuras anatomicas

La identificacion de las estructuras de la articulacion de la rodilla se basd
fundamentalmente en la comparacion de las iméagenes con los cortes anatomicos
correspondientes. Asi mismo, se emplearon textos de anatomia veterinaria, el atlas
“MRI and CT Atlas of the Dog”, publicado por Assheuer y Sager en 1997, y diversos
trabajos de medicina humana en los que se describe la imagen normal por RM de esta
region anatomica. Basdndonos en estos ultimos, nuestro estudio se centrd en las
estructuras anatomicas de mayor relevancia clinica:
- Cartilago articular de fémur y tibia
- Ligamento rotuliano
- Rotula
- Meniscos lateral y medial
- Ligamentos cruzados craneal y caudal
- Tenddn de origen del musculo extensor digital largo
- Cuerpo adiposo infrarrotuliano
- Ligamentos colaterales
- Ligamento meniscofemoral

- Tenddn de origen del musculo popliteo

Se consideraron identificadas con certeza aquellas estructuras que se visualizaron en
las imagenes de resonancia y en los cortes anatdmicos correspondientes. En cambio,
aquellas que aparecieron claramente definidas en los cortes anatdmicos, pero no se
visualizaron en las imagenes de resonancia, se describieron como imagenes compatibles
con la estructura correspondiente, basdndose en su morfologia, localizacion y

caracteristicas de intensidad de sefial.
En la descripcion de las estructuras identificadas se incluy6 (Garcia, 2000):
1. Descripcion morfologica:

- Detalle anatdmico o grado de demostracion morfoldgica de cada estructura en las

imagenes.

68



Material y métodos

- Referencias anatomicas de localizacion: se consideraron referencias directas
aquellas que aparecieron en el mismo corte que la estructura anatomica estudiada, e
indirectas aquellas que aparecieron en otras imagenes de la serie.

- Valoracion cualitativa de la intensidad de sefial de cada estructura, tanto en
imagenes SE potenciadas en TI1, como en las potenciadas en T2*-GE. La
terminologia empleada para la caracterizacion de la intensidad de senal fue la

siguiente:

- Segun el tono de gris representado en la imagen:
- Ausencia de senal (negro)
- Baja intensidad de sefial o hipointenso
- Intensidad de sefial intermedia

- Alta intensidad de sefial o hiperintenso (blanco)

- Segun la distribucion de la sefial en la imagen de cada estructura:
- Homogénea

- Heterogénea

- Segln las relaciones comparativas de intensidad con respecto a la grasa,
musculo y érganos adyacentes:
- Hipointenso
- Isointenso

- Hiperintenso

2. Secuencia o potenciacion de imagen que permitié una mejor identificaciéon y
valoracion de cada estructura.
3. Plano o planos de corte que permitieron una mejor identificacion y valoracion de

cada estructura.

3. 6. 1. 3. Calidad de las imagenes (Garcia, 2000)

Se clasifico la calidad de las imagenes segln el siguiente esquema:
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- Excelente: Imagenes que presentaron muy buena resolucion anatomica (las
estructuras anatOmicas aparecieron claramente diferenciadas, con limites bien
definidos).

- Buena: adecuada resolucion anatomica, aunque los limites de las estructuras
aparecieron ligeramente borrosos o distorsionados.

- Escasa: marcada distorsion en la imagen de las estructuras anatomicas.

3.7. ESTUDIO ANATOMICO

El estudio anatomico fue llevado a cabo en las cuatro extremidades en las cuales
se realizd el examen de IRM tras finalizar el mismo, con el fin de evitar variaciones en
la posicion de las estructuras anatomicas. En dicho momento las piezas anatdomicas

presentaban el rigor mortis (3-4 horas tras la eutanasia).

En dos de las extremidades se introdujo latex coloreado en el interior de la
articulacion repleccionando la cavidad articular. Para ello se sigui6 el mismo

procedimiento que el empleado en la realizacion de la artrografia.

Los miembros se colocaron en la misma posicion en que se realizo la
exploracion de IRM (ligera semiflexion) y se congelaron a —30°C. Transcurridas 48
horas las extremidades fueron cortadas en bloques que abarcaban Unicamente la
articulacion de la rodilla (desde tercio distal del fémur hasta el tercio proximal de la

tibia) y se congelaron a —70°C.

Los bloques articulares congelados a —70°C se cortaron en secciones de 2 a 4
mm de grosor. Para realizar los cortes se emple6 una sierra de cinta a la que se le aplico
nitrogeno liquido para mantener la temperatura en la cara de corte. Los cortes fueron
introducidos en bafios de acetona a —40°C para evitar su descongelacion. Dos
articulaciones se seccionaron en el plano sagital, una en el plano dorsal y una ultima en

el plano transversal.
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Para hacer coincidir las imagenes de IRM con los cortes anatomicos, se
emplearon referencias anatémicas distintas segiin el plano de corte. Asi, en los cortes
transversales se utilizaron los condilos del fémur y la tuberosidad de la tibia ya que se
tomaron como limites proximal y distal respectivamente al obtener las imagenes de
resonancia magnética. En los cortes sagitales se buscé el plano sagital medio y se toméd
éste como punto de partida para obtener en sentido lateral y medial el resto de cortes
sagitales paramedianos. Para los cortes en el plano dorsal se tomaron como referencia

craneales la rotula y el ligamento rotuliano.

Posteriormente, se realizaron fotografias normales y por transparencia de las dos

caras de todos los cortes.

Una vez finalizado el estudio fotografico, se inicié el procesado de los cortes
obtenidos, mediante deshidratacion en bafios de acetona al 99%. Para la conservacion de
estos cortes transparentes las técnicas de plastinacion P-40 (Latorre y cols., 2002a) y E-

12 (Von Hagens, 1979; Latorre y cols., 2002b).

3. 8. CORRELACION ANATOMICA

Se llevo a cabo un estudio de correlacion directa, donde se compararon las
imagenes ecograficas y de RM obtenidas en cada caso, con cortes anatomicos de la

misma articulacion y realizados en el mismo plano.

La correlacion se establecido comparando las fotografias de los cortes originales y
los propios cortes plastinados, con las imagenes correspondientes de RM. Cada corte
anatomico se compar6 con la imagen SE potenciada en T1 y la potenciada en T2*-GE

obtenidas en el mismo plano.

La terminologia empleada para la identificacion de las estructuras anatémicas, se

ajusto a la “Nomina anatomica veterinaria” (1994).
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3.9. METODO ESTADISTICO

Los andlisis estadisticos de los datos obtenidos en el estudio de las artrografias,
se llevaron a cabo usando el Modelo General Lineal para medidas repetitivas del
paquete estadistico SPSS 11.5/PC statistics package (SPSS Inc; Chicago, IL). Los
resultados se expresaron como Media + SEM. Cuando la ANOVA revel6 diferencias
significativas, éstas fueron analizadas mediante el test de Tukey. Se consideraron que

las diferencias entre los grupos eran significativas cuando p< 0°05.
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4. RESULTADOS

4. 1. RESULTADOS DEL ESTUDIO ARTROGRAFICO

4. 1. 1. EXAMEN CLINICO

A las 24h de haber realizado las artrografias, ningin animal present6 signos de
dolor, inflamacién o cojera en la articulacion en la que se habia inyectado el medio de

contraste, asi como en los dias sucesivos hasta el quinto dia tras realizar las artrografias.

4.1.2. VALORACION RADIOLOGICA

4. 1. 2. 1. Primera experiencia

Tras valorar los 36 artrogramas resultantes de combinar distintos volimenes de
medio de contraste (0’4, 0’5 y 0’7ml/cm de grosor mediolateral), con diferentes
concentraciones de yodo por mililitro (200, 240, 300 y 350mgl/ml), no se obtuvieron
diferencias significativas en cuanto a la visualizacion de las diferentes estructuras de la
articulacion de la rodilla, sin embargo la combinacion de dosis y concentracion de
medio de contraste que obtuvo mejores resultados fue la de 0’4ml/cm de grosor

mediolateral de la articulacién y 300mgl/ml de contraste.

4. 1. 2. 2. Segunda experiencia.

a)Valoracién general de los artrogramas

De los 12 artrogramas, 11 (91°6%) fueron clasificados como aceptables. El
artrograma que fue valorado inaceptable se debi6 a la presencia de material de contraste
en el cuerpo adiposo infrarrotuliano. Los artrogramas valorados como aceptables,
resultaron diagnosticos hasta los 10 minutos en la proyeccion caudocraneal (CdCr) y
hasta los 15 minutos en la mediolateral (ML) tras la inyeccion de contraste (Fig. 1).
Posteriormente la absorcion del contraste se incrementd no pudiéndose discernir las

estructuras articulares a estudio.
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b) Valoracién de las estructuras anatémicas evidenciadas

En todos los casos, la valoracion radiologica de las diferentes estructuras
estudiadas, no presento diferencias significativas (p<0’05) entre el grupo de perros de
tamafo mediano y el de tamafio grande, aunque el grupo de razas de tamafio grande
obtuvo mejores puntuaciones en todas las estructuras estudiadas excepto en el caso del
receso distal para el tendon de origen del musculo extensor digital largo y del receso

suprarrotuliano que obtuvieron valoraciones similares en ambos grupos.

Los resultados obtenidos para las principales estructuras fueron:

1. Ligamentos cruzados.

El ligamento cruzado craneal fue obvio y claramente delineado en las dos
proyecciones obtenidas en el tiempo 3 minutos tras la inyeccion del contraste, y resultd

distinguible y accesible para la evaluacion radiografica hasta los 5 minutos (Fig. 2 y 3).

El ligamento cruzado caudal no fue obvio en ningin artrograma, pero si
distinguible y accesible para la evaluacion radiografica en las dos proyecciones hasta los

3 minutos posteriores a la introduccion del contraste (Fig. 4 y 5).

En la valoracion de los ligamentos cruzados no hubo diferencias significativas
(p<0°05) entre el grupo de razas de tamafio mediano y grande, sin embargo este ultimo
obtuvo mejor puntuacién en la proyeccion mediolateral, mientras que el grupo de razas
de tamafio medio los ligamentos cruzados obtuvieron mejor valoraciéon en la proyeccion

caudocraneal.

2. Receso sinovial distal para el tendon de origen del musculo extensor digital largo.

El receso extensor, fue obvio y claramente delineado hasta los 3 minutos tras la
inyeccion del contraste, y distinguible y accesible para la valoracion radiografica hasta

los 10 minutos en ambas proyecciones (Fig. 6 y 7).
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3. Receso suprarrotuliano.

El receso suprarrotuliano valorado en la proyeccion ML, fue considerado
obvio, y claramente delineado hasta pasados 5 minutos tras la introduccion del medio de

contraste y distinguible hasta los 15 minutos (Fig. 8 y 9).

4. Contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano.

El contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano, estudiado en la proyeccion ML,
no se visualizd de forma obvia y claramente delineado en ningun artrograma, sin
embargo se distingui6é y fue accesible para la evaluacion radiografica hasta los 10

minutos tras inyectar el contraste (Fig. 10y 11).

5. Capsula articular.

La demarcacion de la capsula articular se valord en la proyeccion CdCr (Fig. 12) y a
pesar, de no visualizarse obvia y claramente delineada en ningun artrograma, fue
distinguible y accesible para la evaluacion radiografica hasta los 5 minutos posteriores a

la introduccion del contraste (Fig. 13).

6. Cartilago articular.

La superficie del cartilago articular de los condilos del fémur se valor6 en la
proyeccion CdCr y fue distinguible hasta los 5 minutos tras inyectar el contraste (Fig.
14), pero no fue obvia en ningun artrograma y obtuvo mejor puntuacion el grupo de

razas de tamafio grande (Fig. 15).

7. Meniscos.

Los meniscos fueron estudiados en la proyeccion CdCr. Ni el menisco medial ni el
lateral se observaron claramente delineados y obvios en ningun artrograma, pero fueron
accesibles para evaluarlos radiograficamente hasta los minutos 3 y 10 respectivamente
tras introducir el medio de contraste. En todos los casos el menisco lateral obtuvo

mejores valoraciones que el medial (Fig. 16 y 17).
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Figura 1. Media de la valoracion radiologica general de los artrogramas vs. tiempo calificados como
aceptables. Escala de valores: 4= Excelente, 3= Bueno, 2= Moderado y 1= Pobre. ML: Mediolateral,
CdCr: Caudocraneal.
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Figura 2. Media de los valores radioldgicos del ligamento cruzado craneal vs. tiempo, de los dos grupos
de animales en las dos proyecciones. Escala de valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible,
eventualmente accesible para evaluacion radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion

radiografica y 0= no discernible. ML: Mediolateral, CdCr: Caudocraneal.
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Figura 3. Proyeccion ML (A) de la rodilla de un perro perteneciente al grupo de razas grande obtenida a
los 3 minutos de la introduccion del contraste en la que se visualiza el ligamento cruzado craneal (flecha).

B: Detalle de la imagen anterior.
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Figura 4. Media de valores del ligamento cruzado caudal vs. tiempo, de los dos grupos de animales en
las dos proyecciones. Escala de valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente
accesible para evaluacion radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no

discernible. ML: Mediolateral, CdCr: Caudocraneal.

80



Resultados

Figura 5. Proyeccion ML (A) y CdCr (B) de la rodilla de un perro del grupo de tamafio mediano obtenida
a los 3 minutos de la introduccion del contraste en las que se visualiza el ligamento cruzado caudal

(flecha).
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Figura 6. Media de valores del receso sinovial distal para el tendon de origen del musculo extensor largo
vs. tiempo, de los dos grupos de animales en las dos proyecciones. Escala de valores: 3= obvio y
claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para evaluacion radiografica, 1= visible

pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no discernible. ML: Mediolateral, CdCr: Caudocraneal.
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Figura 7. Proyeccion ML (A) y CdCr (B) de la rodilla de un perro perteneciente al grupo de razas
medianas obtenida a los 3 minutos de la introduccion del contraste en las que se visualiza el receso

sinovial distal para el tendon de origen del musculo extensor digital largo (flecha).
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Figura 8. Media de valores del receso suprarrotuliano vs. tiempo, de los dos grupos de animales. Escala
de valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para evaluacion

radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no discernible. ML: Mediolateral.
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Figura 9. Proyeccion ML de la rodilla de un perro de raza mediana obtenida a los 5 minutos de la

introduccion del contraste en las que se visualiza el receso suprarrotuliano (flecha).
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Figura 10. Media de valores del contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano vs. tiempo, de los dos
grupos de animales. Escala de valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente
accesible para evaluacion radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no

discernible. ML: Mediolateral.
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Figura 11. Proyeccion ML (A) de la rodilla de un perro del grupo de razas grandes obtenida a los 5
minutos de la introduccion del contraste en la que se visualiza el contorno del cuerpo adiposo

infrarrotuliano (flecha). B: detalle aumentado.
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Figura 12. Media de valores de la capsula articular vs. tiempo, de los dos grupos de animales. Escala de
valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para evaluacion
radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no discernible. CdCr:

Caudocraneal.
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Figura 13. Proyeccion CdCr de la rodilla de un perro de raza grande obtenida a los 5 minutos de la

introduccion del contraste en la que se visualiza el contorno de la capsula articular (flecha).
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Figura 14. Media de valores del cartilago articular vs. tiempo, de los dos grupos de animales. Escala de
valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para evaluacion
radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no discernible. CdCr:

Caudocraneal.
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Figura 15. Proyeccion CdCr (A) de la rodilla de un perro de raza grande obtenida a los 5 minutos de la
introduccion del contraste en la que se visualiza la superficie del cartilago articular de los condilos del

fémur (flechas). B: Detalle de la imagen anterior.
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Figura 16. Media de valores del menisco medial (M. Med) y lateral (M. Lat) vs. tiempo, de los dos
grupos de animales. Escala de valores: 3= obvio y claramente delineado, 2= distinguible, eventualmente
accesible para evaluacion radiografica, 1= visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no

discernible. M. Med: Menisco medial, M. Lat: Menisco lateral.
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Figura 17. Proyeccion CdCr de la rodilla de un perro del grupo grande obtenida a los 5 minutos de la
introduccion del contraste en la que se visualizan los meniscos medial (flecha) y lateral (cabeza de

flecha).
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4.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL LIQUIDO SINOVIAL

4.2. 1. RESULTADOS DEL ANALISIS FISICO

Los resultados de volumen, color, viscosidad y turbidez obtenidos los dias 0, 1, 3

y 7 tras el examen artrografico quedan reflejados en la Tabla 6.

En todos los animales el volumen de liquido sinovial recogido el dia 1, estuvo
aumentado y con aspecto turbio, el dia 3 seguia aumentado en un 75% de las
articulaciones (9/12), sin embargo a la semana de haber inyectado el medio de contraste,

ambos parametros eran normales en todos los casos.

El color del liquido sinovial fue en un 100% de los casos (12/12)
serohemorragico (SH) el dia posterior a la introduccion del contraste, mientras que el
dia 3 tan solo un 58°3% de las articulaciones (7/12) presentaban dicho color, y pasados

7 dias el color del liquido sinovial era transparente (Tr) en todas las muestras.
En cuanto a la viscosidad, el primer dia tras el estudio artrografico resultd

normal (N) en un 25% de los casos (3/12), encontrandose disminuida (D) en el resto de

las articulaciones. En los dias 3 y 7 la viscosidad fue normal en todos los casos.
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Tabla 6. Resultados de los parametros del analisis fisico de las muestras de liquido sinovial de los 12
animales, obtenidas antes de inyectar el contraste (dia 0) y los dias 1, 3 y 7 tras la introduccion del mismo.

Tr: transparente, SH: serohemorragico, N: normal, D: disminuida.

ANIMALES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | X

DIAS VOLUMEN (ml)

0 005 002 01 004 015 02 0’3 0’3 02 0’1 0’16 0’1 {0’14
1 0052 0’5 0’51 0’5 06 067 07 07 075 06 0’7 067 | 0°62
3 04 0’1 0036 025 02 03 057 067 05 033 04 05 |038

7 0’1 0003 005 001 007 02 017 04 02 02 018 02 |015

DIAS TURBIDEZ

0 No No No No No No No No No No No No
1 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si
3 No No No No No No Si Si No No No Si
7 No No No No No No No No No No No No

DIAS COLOR

0 Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr
1 SH SH SH SH SH SH SH SH SH SH SH SH
3 SH Tr SH Tr Tr Tr SH SH SH Tr SH SH
7 Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr Tr

DIAS VISCOSIDAD
0 N N N N N N N N N N N N
1 D D N N D D D D D N D D
3 N N N N N N N N N N N N
7 N N N N N N N N N N N N
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4.2.2. RESULTADOS DEL ANALISIS QUIMICO

Los resultados de los valores de concentracion de proteinas en las muestras de
LS quedan reflejados en la Tabla 7. Las muestras de LS del dia previo a la inyeccion del
contraste tuvieron en 4 casos (33’3%) (4/12) un reducido volumen no pudiéndose
determinar la concentracion de proteinas en dichas muestras, lo mismo sucedio el dia 3
tras la introduccion del contraste en 3 casos (25%) y el dia 7 en un 41°7% de las

muestras (5/12). En el resto, los valores se encontraron dentro del rango normal.

Tabla 7. Resultados de los valores de la concentraciéon de proteinas totales de las muestras de liquido
sinovial de los 12 animales, obtenidas antes de inyectar el contraste (dia 0) y los dias 1, 3 y 7 tras la

introduccion del mismo.

ANIMALES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | X
DIAS PROTEINAS TOTALES (gr/dl)
0 - - - - I'6 I'8 16 I'4 12 14 1 I'5]| 14
1 |4 1 16 I'4 2 1’8 I'4 I'7 16 2 1 13| 15
3| 14 - - S A 1 1 16 14 1 | 14
7 - - - - - 12 1 41 1 2 13

4.2.3. RESULTADOS DEL ANALISIS CITOLOGICO

Los resultados de la celularidad de las preparaciones de LS se muestran en la
Tabla 8. En todos los casos la celularidad de las muestras del LS estuvo aumentada en el
dia posterior a la inyeccion del medio de contraste, el dia 3 se mantuvo elevada en 7
articulaciones (58°3%), mientras que a la semana de la introduccion del contraste los
valores eran normales en todos los casos. Se realizo el recuento celular y los resultados
de dichos recuentos quedan reflejados en la Tabla 9. Las células segmentadas
incrementaron su valor el dia 1 tras la inyeccion de contraste, pero volvieron a la
normalidad a la semana. Los linfocitos y los macrofagos mantuvieron los valores dentro

del rango normal todos los dias.
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Tabla 8. Resultados de la celularidad (células/ul) de las muestras de liquido sinovial de los 12 animales,

obtenidas antes de inyectar el contraste (dia 0) y los dias 1, 3 y 7 tras la introduccion del mismo.

ANIMALES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 X
DIAS CELULARIDAD (células/ul)
0 1500 2000 1700 2300 2100 2500 1800 1900 2000 2500 2200 1900 | 2033
1 22000 25500 20300 25000 19500 23000 30000 21000 18800 10000 27000 28000 | 22691
3 3000 2100 2000 2400 2800 3000 7000 4500 2600 2800 3000 8200 | 3616
7 1700 2000 2000 2100 2500 2700 2000 2200 2300 2600 2500 2300 | 2250

Tabla 9. Resultados de los porcentajes de las distintas poblaciones celulares de las muestras de liquido

sinovial de los 12 animales, obtenidas antes de inyectar el contraste (dia 0) y los dias 1, 3 y 7 tras la

introduccion del mismo.

ANIMALES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 X

DIAS CEL. SEGMENTADAS

0 2 10 5 2 5 2 6 8 6 10 8 6 5’8

1 25 29 28 20 23 22 24 23 29 21 20 20 | 23’6

3 4 12 5 7 10 5 6 14 11 7 6 8 79

7 2 3 6 4 7 5 3 6 4 5 2 3 4’1
DIAS LINFOCITOS

0 34 40 27 32 25 37 28 22 42 23 42 40 | 32’6

1 21 31 18 20 27 26 25 17 22 21 30 38 | 24’6

3 18 34 26 32 24 30 32 28 22 36 27 35 | 286

7 32 38 29 35 28 38 34 26 44 34 29 38 | 33’6
DIAS MACROFAGOS

0 64 50 68 66 70 61 66 70 52 67 50 54 | 61°5

1 54 40 54 60 50 52 51 60 49 58 50 42 | 51’4

3 78 54 69 61 66 65 62 58 67 57 67 57 | 636

7 66 59 65 61 65 59 63 68 52 61 69 59 | 623
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4.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO ECOGRAFICO

En todos los casos, las estructuras estudiadas presentaron la misma ecogenicidad

tanto en los animales vivos como en los animales in vitro.

Se presentan los resultados agrupados en las cuatro regiones en las cuales se
dividi6 la articulacion en el material y métodos. Para una correcta interpretacion de las
diferentes estructuras anatomicas de la rodilla, se incorporan en cada region imagenes

macroscopicas de las regiones.

4.3. 1. REGION SUPRARROTULIANA

Para examinar esta region la rodilla se flexion6 en un angulo de 45° y la ventana
acustica se localizd sobre el tendon del musculo cuadriceps femoral (Fig. 18) utilizando

como referencia distal la rotula.

4. 3. 1. 1. Musculo cuadriceps femoral (Figs. 19, 20y 21)
Colocando la sonda sobre dicho musculo, se realizaron cortes sagitales y
transversales en los que se visualizé el musculo hipoecogénico con estructura fibrilar

caracteristica en todos los casos (30/30).

4. 3. 1. 2. Rotula (Figs. 22, 23 y 24)
Deslizando el transductor distalmente desde la posicién anterior, se observo la
rotula en todas las articulaciones examinadas (30/30) como wuna superficie

hiperecogénica convexa y lisa con un area de sombra acustica.

4. 3. 1. 3. Cartilago articular de la troclea del femur (Figs. 25, 26 y 27)

Se realiz6 una flexion méaxima de la articulacion, posicionando el transductor
sobre los condilos femorales haciendo un corte transversal, examinando la integridad de
la superficie del cartilago articular que en todos los casos se visualizé como una linea

hipoecogénica lisa entre dos interfases hiperecogénicas con sombra acustica.
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4.3.2. REGION INFRARROTULIANA

Para evaluar la mayoria de estructuras de esta region, la rodilla se flexiond hasta
formar un angulo de 90°. La sonda ecografica se colocé sobre el ligamento rotuliano en
la posicidn sagital, siguiendo la misma direccion que éste (Fig. 28). El transductor se
fue rotando en sentido a las agujas del reloj y en sentido contrario haciendo distintos
cortes para el estudio de las diferentes estructuras que pueden ser visualizadas en esta

zona, seleccionando profundidades de 3 y 4 cm segun el tamafio del animal.

4. 3. 2. 1. Ligamento rotuliano (Figs. 29, 30y 31)

Con la extremidad flexionada y la sonda sobre el ligamento rotuliano, se
realizaron cortes sagitales del mismo. Como referencias se tomaron proximalmente la
rétula y distalmente el borde craneal de la tuberosidad de la tibia. Ambos margenes
aparecian como unas superficies hiperecogénicas y lisas con un area de sombra acustica,
siendo la rétula convexa y la tuberosidad de la tibia rectilinea. El ligamento rotuliano
presentd en las 30 rodillas examinadas (100%) una forma coénica a modo de cinta con
ecogenicidad homogénea moderada y estructura fibrilar en su interior, visualizandose el
peritendoén como una linea hiperecoica, aunque éste s6lo podia observarse cuando el
contacto acustico era realizado totalmente perpendicular al peritendon. En las 2
articulaciones (2/30) (6°6%) procedentes de un perro obeso de 35 Kg., el peritendon se
observo mal definido y mas ancho que en el resto. En el 100% de los casos (30/30), el
ligamento rotuliano era ligeramente mas grueso a nivel del extremo distal de la rotula.
Posteriormente, el transductor se gir6 90° y se realizaron cortes transversales del
ligamento rotuliano, apareciendo éste con forma oval, delimitado por el peritendén

hiperecogénico.

4. 3. 2. 2. Cuerpo adiposo infrarrotuliano (Figs. 32 y 33)

El cuerpo adiposo infrarrotuliano se localiz6 inmediatamente caudal al
ligamento rotuliano. En todos los casos (30/30) presentd una ecogenicidad media,
mayor que la del ligamento rotuliano, mas o menos homogénea y se caracterizd por
estar pobremente demarcado. Se observo un aumento de la ecogenicidad del mismo en
la zona mas profunda y alejada del transductor, especialmente en la zona que rodea a los

ligamentos cruzados.
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4. 3. 2. 3. Ligamento cruzado craneal (Figs. 34, 35, 36 y 37)

Con el transductor situado sobre el ligamento rotuliano para obtener el corte
sagital y la rodilla en flexiéon maxima, se gird la sonda entre 10° y 20° lateralmente. El
ligamento cruzado craneal se localizo con claridad en 25 de 30 articulaciones (83°3%)
extendiéndose desde el area intertubercular central de la tibia hasta la fosa intercondilar
del fémur (Figs. 34 y 35). En el resto de rodillas (5/30) (16°7%) procedentes de perros
de razas medianas, el ligamento cruzado craneal no se visualiz6 en toda su extension no
pudiendo ser plenamente evaluado. En todos los casos se observdé como una banda
sigmoidea hipoecogénica, con respecto a la ecogenicidad del ligamento rotuliano
rodeado por parte del cuerpo adiposo infrarrotuliano que a este nivel aparecia
hiperecogénico. En las rodillas procedentes del grupo de perros de razas grandes (12/30)
(40%), se visualizaron los dos ligamentos cruzados craneal y caudal
independientemente el uno del otro, sin embargo, en las articulaciones del grupo de
animales de menor tamafio (18/30), se observaron en el mismo corte formando una “V”
y presentando la misma ecogenicidad (Figs. 36 y 37). En un 90% de los casos (27/30) el

ligamento cruzado craneal result6 ser mas ancho que el caudal.

4. 3. 2. 4. Ligamento cruzado caudal (Figs. 36, 37, 38 y 39)

Para la visualizacion del ligamento cruzado caudal, la articulacion de la rodilla
se extendi6é al maximo colocando la sonda ecogréfica sobre el ligamento rotuliano en
corte sagital y rotandola ligeramente unos 15° hacia medial. De esta forma se localizo
en 12/30 articulaciones (40%), todas procedentes del grupo de razas grandes. El
ligamento se observo como una banda de la misma ecogenicidad que el cruzado craneal,
localizandose en el punto de fijacion a la superficie lateral del condilo medial del fémur,
dirigiéndose paralelo a éste, hacia la escotadura poplitea de la tibia (Figs. 38 y 39). En el
resto de rodillas procedentes de animales del grupo de menor tamafio (18/30) se observo
empleando la misma posicion que la utilizada para localizar el ligamento cruzado
craneal, visualizando el ligamento cruzado caudal formando una “V” con el craneal, en
direccion al fémur, siendo claramente evidenciable en 11 de las 18 rodillas, mientras
que en las cinco restantes no se aprecid tan claramente debido al reducido espacio que

existia entre los condilos del fémur.
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4. 3. 2. 5. Cartilago articular de los condilos del fémur (Figs. 40, 41y 42)

Para evaluar la superficie del cartilago articular de los condilos del fémur, la
rodilla se flexion6 al maximo con el fin de aumentar en lo posible el espacio
intraarticular. El transductor se situd sobre el eje sagital del ligamento rotuliano y se
rotd hacia lateral unos 10°. En todos los casos se visualizo el cartilago articular
hipoecogénico entre dos interfases hiperecogénicas paralelas a la superficie de los
condilos (Fig. 42). En el 60% de las rodillas evaluadas (18/30) poder estudiar el
cartilago articular resultd dificultoso independientemente del tamafio del animal, en el
resto de articulaciones (12/30) (40%) se aprecio con facilidad y cabe resaltar que en las
ocasiones en las que mas claramente se observd, fue en aquellas articulaciones

procedentes de animales inmaduros (4/30) (13°3%)).

4.3.3. REGION LATERAL

4. 3. 3. 1. Menisco lateral (Figs. 42, 44, 45 y 46)

Para evaluar el menisco lateral la rodilla se flexion6 al maximo y la sonda
ecografica se coloco lateralmente al ligamento rotuliano de manera longitudinal (Fig.
43). Como referencias proximal y distal se tomaron los condilos laterales del fémur y de
la tibia respectivamente. En todos los casos (30/30) el menisco lateral se identifico
facilmente, como una estructura hipoecogénica comparada con el ligamento rotuliano,
de ecogenicidad homogénea y forma triangular (Fig. 46). En un 60% de los casos
(18/30) fue posible visualizar el tendon de origen del musculo extensor digital largo

inmediatamente superficial al menisco lateral.

4. 3. 3. 2. Tendon de origen del musculo extensor digital largo (Figs. 44, 45 y 46)

Para la visualizacién de esta estructura la extremidad se posiciond en flexion de
60-90°, colocando el transductor en corte sagital sobre el musculo tibial craneal que se
localiza en la cara lateral de la tibia y posteriormente se dirigié en direccion proximal.
Se observo una estructura alargada en forma de cinta, de ecogenicidad menor a la del
ligamento rotuliano, delimitado por una vaina hiperecogénica y en direccion a la fosa
extensora del fémur, inmediatamente superficial al menisco lateral (Fig. 46). El tendon
de origen del musculo extensor digital largo es una estructura muy delgada y aunque se

identifico en todos los casos, solo fue observado con total claridad en 19 extremidades
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de 30 (63°3%) siendo independiente el tamafio y la edad de los animales en los que no

se visualizo con tanta facilidad.

4.3.4. REGION MEDIAL

4. 3. 4. 1. Menisco medial (Figs. 48, 49y 50)

El estudio del menisco medial se llevé a cabo de manera similar al lateral pero
posicionando el transductor medialmente al ligamento rotuliano (Fig. 47). Las
referencias en este caso fueron los condilos mediales del fémur y de la tibia. Al igual
que el menisco lateral, el medial se visualizo en la totalidad de las articulaciones (30/30)

como una estructura triangular ligeramente mas hipoecogénico que el lateral (Fig. 50).

* Imdagenes correspondientes a la region suprarrotuliana.

Figura 18. Ventana acustica sobre el tendon del musculo cuadriceps femoral para el examen de la region

suprarrotuliana. Cr: craneal, Cd: caudal, P: proximal, D: distal, R: rotula, TT: Tuberosidad de la tibia.

Figura 19. Secciéon macroscopica sagital medial, interesando al tendon de insercion del m. cuddriceps

femoral. P: proximal, D: distal, TF: troclea del fémur.
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Figura 20. Detalle ampliado de la figura 19 en el que se observa la llegada del tendon de insercion del m.

cuadriceps femoral (flechas). P: proximal, D: distal, TF: troclea del fémur.

Figura 21. Imagen ecografica correspondiente al corte sagital de la region suprarrotuliana en la que se
visualiza el tendon del musculo cuadriceps femoral con estructura fibrilar y peritendon hiperecogénico

(flechas). P: proximal, D: distal, TF: tréclea del fémur.
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Figura 22. Seccion macroscopica sagital media afectando a la rétula. P: proximal, D: distal, R: rétula, F:

fémur (fosa intercondilar), EI: eminencia intercondilar de la tibia
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Figura 23. Detalle ampliado de la figura 22. P: proximal, D: distal, R: rotula.

Figura 24. Imagen ecografica del corte sagital de la region suprarrotuliana en la que se visualiza la

superficie convexa hiperecogénica de la rotula (flechas). P: proximal, D: distal, R: rotula.
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Figura 25. Seccion macroscopica sagital lateral interesando a la troclea del fémur. P: proximal, D: distal,

R: rétula, TF: troclea del fémur, T: tibia. Cartilago articular (flechas).
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Figura 26. Detalle ampliado de la figura 25 en el que vemos el cartilago articular (flechas). P: proximal,

D: distal, R: rotula, TF: troclea del fémur.

Figura 27. Imagen ecografica del corte sagital de la region suprarrotuliana en la que visualizamos el
cartilago articular de la troclea del fémur, como una linea hipoecogénica lisa demarcada por dos interfases

hiperecogénicas (flechas). P: proximal, D: distal, R: rotula, F: fémur.
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* Imdagenes correspondientes a la region infrarrotuliana.

Figura 28. Ventana acustica sobre el ligamento rotuliano para el examen de la region infrarrotuliana. P:

proximal, D: distal, R: rétula, F: fémur, TT: tuberosidad de la tibia.

Figura 29. Secciéon macroscopica media afectando al ligamento rotuliano (LR), cuerpo adiposo
infrarrotuliano (CAI), ligamento cruzado craneal (Crer) y ligamento cruzado caudal (Cred). P: proximal,

D: distal, R: rétula, F: fémur (fosa intercondilar), T: tibia (eminencia intercondilar).
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Figura 30. Detalle ampliado de la figura 29 en el que observamos el ligamento rotuliano (flechas). P:

proximal, D: distal, R: rétula.

Figura 31. Imagen ecografica correspondiente al corte sagital del ligamento rotuliano, que se visualiza
con estructura fibrilar y peritendon hiperecogénico (flechas). P: proximal, D: distal, R: rétula, TF: troclea

del fémur.
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Figura 32. Detalle ampliado de la figura 29. P: proximal, D: distal, LR: Ligamento rotuliano, CAI:

cuerpo adiposo infrarrotuliano.

Figura 33. Imagen ecografica del corte sagital de la region infrarrotuliana en la que se observa el cuerpo
adiposo infrarrotuliano, caudal al ligamento rotuliano con una ecogenicidad media homogénea (flechas).

P: proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia, LR: ligamento rotuliano.
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Figura 34. Detalle ampliado de la figura 29, en el que observamos el ligamento cruzado craneal (flechas).

P: proximal, D: distal, F: fémur (fosa intercondilar), T: tibia (eminencia intercondilar).

Figura 35. Imagen ecografica de un corte longitudinal sagital de la region infrarrotuliana en la que se
visualiza el ligamento cruzado craneal (flechas) extendiéndose desde el area intercondilar central de la

tibia hasta la fosa intercondilar del fémur. P: proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia.
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Figura 36. Detalle ampliado de la figura 29 en el que se visualizan los ligamentos cruzados craneal

(flecha azul) y caudal (flecha amarilla). P: proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia.

Figura 37. Imagen ecografica correspondiente a un corte sagital de la region infrarrotuliana en la que se
pueden observar los dos ligamentos cruzados craneal (flecha azul) y caudal (flecha amarilla) formando

una “V” y presentando la misma ecogenicidad. P: proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia.
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Figura 38. Seccién macroscopica sagital media interesando al ligamento cruzado caudal (flechas). P:

proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia.

Figura 39. Imagen ecografica de un corte sagital de la region infrarrotuliana en la que se visualiza el
ligamento cruzado caudal, desde el punto de fijacion de la superficie lateral del condilo femoral medial,
dirigiéndose paralelo a éste, hacia la escotadura poplitea de la tibia (flecha). P: proximal, D: distal, F:

fémur, T: tibia.
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Figura 40. Seccion macroscopica sagital media afectando a los condilos del fémur. P: proximal, D: distal,

F: fémur, T: tibia.
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Figura 41. Detalle ampliado de la figura 40, visualizando el cartilago articular del céndilo del fémur

(flechas). P: proximal, D: distal.

Figura 42. Corte sagital de la region infrarrotuliana en la que se observa el cartilago articular del condilo
lateral del fémur hipoecogénico, demarcado por dos lineas hiperecogénicas lisas, paralelas a la superficie

del condilo (flechas). P: proximal, D: distal, F: fémur.
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* Imdgenes correspondientes a la region lateral

Figura 43. Ventana acustica para el estudio ecografico de la region lateral. P: proximal, D: distal.

Figura 44. Seccion macroscopica sagital lateral interesando al menisco lateral (M) y al tendon de origen
del m. extensor digital largo (flechas). P: proximal, D: distal, F: fémur (condilo lateral), T: tibia (condilo

lateral), CP: cabeza del peroné.
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Figura 45. Detalle ampliado de la figura 44 en el que podemos observar con mayor detalle el menisco
lateral (M) y el tendon de origen del m. extensor digital largo (flechas). P: proximal, D: distal, F: fémur

(condilo lateral), T: tibia (condilo lateral).

Figura 46. Imagen ecografica del corte sagital de la region lateral en la que se visualiza el tendon de
origen del musculo extensor digital largo delimitado por el peritendon hiperecogénico (flechas azules),
localizdndose inmediatamente lateral y superficial al menisco lateral (flechas rojas). P: proximal, D:

distal, F: fémur, T: tibia.
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* Imdgenes correspondientes a la region medial

Figura 47. Ventana acustica para el estudio ecografico de la region medial. P: proximal, D: distal.

Figura 48. Seccion macroscopica sagital medial, interesando al menisco medial (M). P: proximal, D:

distal, F: fémur (condilo medial), T: tibia (condilo medial).
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Figura 49. Detalle ampliado de la imagen 48. F: fémur (condilo medial), M: menisco medial, T: tibia

(condilo medial).

Figura 50. Imagen ecografica correspondiente al corte sagital de la region medial en la que observamos
el menisco medial como una estructura hipoecogénica homogénea con forma triangular (flechas). P:

proximal, D: distal, F: fémur, T: tibia.
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4. 4. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LAS IMAGENES DE RESONANCIA
MAGNETICA Y SU CORRELACION ANATOMICA

Obtuvimos un total de 96 imagenes: 48 en espin-eco (SE) potenciadas en T1 y
48 en eco de gradiente (EG) potenciadas en T2*, en los tres planos estandar: 24 en el

plano dorsal, 24 en el transversal y 48 en el sagital.

4. 4. 1. Cartilago articular

El cartilago articular de los condilos del fémur y de la tibia se visualiz6 en las
imagenes SE potenciadas en T1 (SE-T1) con una intensidad de sefial intermedia,
hipointenso con respecto a la grasa (Fig. 52B), mientras que en las secuencias en EG-
T2* se observd con alta intensidad de sefial, isointenso comparado con la grasa, siendo
en esta potenciacion en la que mejor se identificaba el cartilago articular (Fig. 52C). En
ambas secuencias presentd una intensidad homogénea, separado del hueso trabeculado
por una linea oscura, con ausencia de sefial, que representaba el hueso subcondral (Figs.

52By ).

El cartilago articular de la tibia se estudid mejor en los planos sagitales laterales
y mediales (Fig. 52), y en el plano dorsal en el corte a nivel de los condilos del fémur y
de la eminencia intercondilar de la tibia (Fig. 66), mientras que en el plano transversal
no se visualizd con claridad. El cartilago articular del fémur sin embargo, se pudo
estudiar en los tres planos de corte, en los planos sagital (Fig. 52) y dorsal (Fig. 64) a
nivel de los condilos y en el plano transversal en la zona de la troclea del fémur (Fig.

58).

En los diferentes planos de corte el cartilago articular de tibia y fémur se
consider6 identificado con certeza al comparar las imagenes de RM ,siendo éstas de una

calidad excelente, con los cortes anatomicos en los que se observo de color blanquecino.
4. 4. 2. Ligamento rotuliano

El ligamento rotuliano se visualizO con una baja intensidad de sefial y

homogéneo en los dos tipos de secuencia pero se pudo valorar mejor en las imagenes
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SE potenciadas en T1 debido a que las estructuras adyacentes presentaban una elevada
intensidad de sefial ofreciendo mayor contraste con el ligamento rotuliano, lo cual
permitia estudiarlo con mas claridad (Fig. 55). El plano sagital medio resultd ser el
idoneo para visualizar el ligamento en toda su extension, desde la rotula hasta la
tuberosidad de la tibia con forma de cinta (Fig. 55). En el plano transversal se identifico
en la parte mas craneal con forma aplanada (Fig. 59) y en cortes mas distales se
visualizo sobre el cuerpo adiposo infrarrotuliano (Fig. 63). En el plano dorsal no se
obtuvieron imagenes al ser una estructura muy superficial y con un grosor de varios

milimetros.

Comparando las imagenes de RM con los cortes anatdmicos correspondientes, el
ligamento rotuliano se considerd identificado con certeza, calificando las imagenes de

calidad excelente (Fig. 60).

4. 4. 3. Rotula

En las iméagenes SE-T1, el trabeculado 6seo de la rétula se visualizd con una
intensidad de sefial intermedia, hipointensa relativa a la grasa, pero con mayor
intensidad de sefial que el ligamento rotuliano (Fig. 54B). En las imagenes EG-T2* la
intensidad de sefial era menor, resultando practicamente isointensa con respecto al
ligamento rotuliano lo que causaba una peor visualizacion de los margenes de ambas
estructuras dado que al estar contiguas se solapaban (Fig. 54C). En ambas secuencias
estaba rodeada de una linea de intensidad de sefial nula que se trataba de hueso cortical.
La rétula se observo en los planos de corte sagital (Fig. 54) y transversal (Fig. 58), en el
plano dorsal al igual que ocurria con el ligamento rotuliano no se obtuvieron imagenes
de calidad por ser una estructura muy craneal. El plano sagital result6 ser el idoneo para

evaluar su forma, tamafio y superficie (Fig. 54).

Como en las estructuras anteriores, la rotula fue identificada con certeza al

comparar las imagenes de RM con los cortes anatdmicos.
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4. 4. 4. Meniscos

Los meniscos presentaron una intensidad de sefial baja similar a la del ligamento
rotuliano en las imagenes SE-T1 y en EG-T2*, valordndose de igual forma en ambas
secuencias (Figs.51 y 56). Fueron facilmente identificables en los cortes sagitales (Figs.
51 y 56) y dorsales (Fig. 65) sin embargo en los cortes transversales no pudieron
identificarse con certeza debido al grosor del corte y al tamafio y la morfologia propia
de los meniscos, considerandose estructuras compatibles al correlacionarlas con las

secciones anatomicas (Fig. 62).

Los cortes anatomicos correspondientes a las imagenes de RM en las que se
visualizaban los meniscos se compararon encontrando una correspondencia

practicamente exacta, considerandose estructuras identificadas con certeza.

4. 4. 5. Ligamentos cruzados

Ambos ligamentos se visualizaron hipointensos con respecto a la intensidad de
la grasa y ligeramente mas intensos que el ligamento rotuliano y los meniscos, tanto en
la secuencia SE-T1 como en la EG-T2* (Figs. 53 y 54 B y C). Ambas resultaron igual
de validas para su evaluacion. Los ligamentos cruzados fueron identificados en los tres
planos de corte presentando la misma intensidad de senal. El plano sagital fue realizado
ligeramente oblicuo tomando como referencia la superficie medial del condilo lateral
del fémur, siendo la imagen correspondiente a la zona intercondilar en la que los
ligamentos cruzados craneal y caudal se visualizaron con mayor claridad como dos
bandas hipointensas aunque no en toda su extension debido a la direccidon que presentan
ambos ligamentos (Fig. 54). En el plano dorsal se observaron también a nivel central de
la fosa intercondilar en un corte medio-caudal (Fig. 66), y en el plano transversal se
vieron en el corte mas distal de los condilos del fémur con forma redondeada, siendo

algo mas dificil su identificacion (Fig. 61).

En los cortes anatémicos correspondientes a las IRM en los planos sagital y
dorsal (Figs. 54 y 66), los ligamentos cruzados fueron identificados con certeza al
comparar las imagenes, sin embargo en las IRM en el plano transversal se consideraron

estructuras compatibles al comparar con la imagen macroscépica (Fig. 61), basandonos
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en la morfologia, localizacion y caracteristicas de intensidad de sefial, ya que no se

visualizaron claramente definidos.

4. 4. 6. Tendon de origen del musculo extensor digital largo

Present6 en los dos tipos de secuencia una intensidad de senal similar, resultando
hipointenso comparado con la intensidad de la grasa e isointenso con respecto al
ligamento rotuliano. En el plano sagital se visualiz6 en el corte mas lateral desde su
origen en la fosa extensora en el condilo lateral del fémur (Fig. 57) y en el plano dorsal
en uno de los cortes mas craneales (Fig. 64B), apareciendo como una fina banda
homogénea delimitado en el corte sagital, cranealmente por el musculo tibial craneal y
caudalmente por el musculo popliteo, los cuales presentaban una intensidad de senal
alta en EG-T2* (Fig. 57C) y media en las imagenes SE potenciadas en T1 (Fig. 57B).
En el plano transversal se identificd craneal y lateral al condilo lateral del fémur, con
forma redondeada (Fig. 63) siendo el plano de corte sagital el mas adecuado para
estudiar este tendon en toda su extension. Al tratarse de una estructura de pocos
milimetros de grosor y discurrir en la zona mds craneal de la articulacion, en el plano

dorsal no se obtuvieron buenas imagenes de RM.

Comparando los cortes anatomicos con las IRM en los planos sagital y
transversal, el tendon de origen del musculo extensor digital largo se identificd con

certeza en ambos casos (Fig. 57).

4. 4. 7. Cuerpo adiposo infrarrotuliano

Se visualizo en las imagenes correspondientes a los cortes sagitales (Fig. 55) y
transversales centrales (Fig. 62) mientras que en los cortes dorsales no se pudo
identificar por quedar localizado cranealmente. En las imagenes SE potenciadas en T1
presentd una intesidad de sefial alta o hiperintensa (Fig. 55B), mientras que en las EG-
T2* se observo con menor intensidad de sefial al ser una potenciacion de supresion de
grasa (Fig. 55C). En los tres planos de corte fue calificada como una estructura
identificada con certeza cuando se compararon las IRM con los cortes anatémicos (Fig.

55).
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4. 4. 8. Ligamentos colaterales.

Se observaron en los cortes dorsales de la zona media de la rodilla, como bandas
hipointensas a ambos lados de la articulacion, que resultaban isointensos comparandolos
con los ligamentos cruzados (Fig. 65). En el plano transversal se visualizaron sus
secciones a lo largo de la secuencia de cortes en la region media de la articulacion (Fig.
60), mientras que no pudieron verse en los cortes realizados en el plano sagital. En los
cortes anatomicos correspondientes a las IRM en el planos dorsal (Fig. 65), los
ligamentos colaterales fueron identificados con certeza al comparar las imagenes, sin
embargo en las IRM en el plano transversal se consideraron estructuras compatibles al
comparar con la imagen macroscopica (Fig. 60), basdndonos en la morfologia,

localizacion y caracteristicas de intensidad de sefial.

4. 4. 9. Ligamento meniscofemoral.

El ligamento meniscofemoral present6 como el resto de estructuras ligamentosas
de la articulacion una intensidad de sefial baja en los dos tipos de secuencia empleados,
SE-T1 (Fig. 54B) y EG-T2* (Fig. 54C). En el plano dorsal se visualizo casi en su
totalidad a nivel de los cortes mas caudales de los condilos del fémur, saliendo desde la
parte medial del menisco lateral hacia en direccion oblicua craneoproximal hacia la fosa
intercondilar del fémur (Fig. 67). En los planos sagital y transversal se localizaron sus
secciones en los cortes a nivel de la fosa intercondilar, desde la zona medial del céndilo
medial del fémur hacia el menisco lateral (Figs. 54 y 60). Comparando los cortes
anatomicos con las IRM, el ligamento meniscofemoral fue identificado con certeza tan
solo en el plano dorsal (Fig. 67), mientras que en los planos sagital y transversal (Fig.

61) fue considerado como estructura compatible.

4. 4. 10. Tendon de origen del musculo popliteo.

Con una intensidad de sefal similar a la de los ligamentos colaterales, es decir
hipointensa con respecto a la grasa, en las dos potenciaciones, se visualizd junto con el
hueso sesamoideo popliteo en los planos de corte sagital, transversal y dorsal, siendo el
transversal en el que mejor se observd. En el plano dorsal fue visualizada su seccion en
los cortes craneales a la fosa intercondilar del fémur, proximal y lateral al menisco

lateral y medial al ligamento colateral lateral (Fig. 64), en el plano sagital se identifico
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el hueso sesamoideo popliteo insertado en el tendon de origen del m. popliteo (Fig.57),
mientras que en el plano transversal se afectd en mayor extension en los cortes a nivel
de los condilos del fémur, desde su origen en el epicondilo lateral (Fig. 61). En el plano
de corte transversal fue calificado como una estructura identificada con certeza cuando
se compararon las IRM con los cortes anatomicos (Fig. 61). En los planos sagital y

dorsal sin embargo, fue considerada una estructura compatible.
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FIG. 51A

FIG. 51. Seccion sagital medial interesando al menisco medial. A: seccion ana-
tomica. B: Imagen SE potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2,

Condilo medial del fémur

Coéndilo medial de la tibia

Cartilago epifisario de la tibia

Cartilago articular del condilo medial del fémur
Cartilago articular del condilo medial de la tibia
Hueso subcondral del fémur

Hueso subcondral de la tibia

Hueso sesamoideo medial gastronemio

9. Céapsula articular

10. Menisco medial

11. Cavidad articular
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12. M. cuadriceps femoral (vasto medial)
13. M. sartorio (porcion craneal)

14. M. sartorio (porcion caudal)

15. M. gracilis

16. M. semimembranoso

17. M. semitendinoso

18. M. gastronemio (cabeza medial)

19. Grasa en hueco popliteo
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FIG. 51B

FIG. 51C
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FIG. 52A

FIG. 52. Seccion sagital medial interesando al condilo medial del féemur.
A: Seccion anatomica. B: Imagen SE potenciada en TI. C: Imagen en EG
|potenciada en T2*.
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FIG. 52B

FIG. 52C
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FIG. 53A

FIG. 53. Seccion sagital media interesando a los ligamentos cruzados. A: Seccion ana-
tomica. B: Imagen SE potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2*,

1. Céndilo medial del fémur 19. Saco femororrotuliano

2. Labio medial de la troclea del fémur 20. Saco femortibial medial (receso para el
3. Cartilago epifisario del fémur sesamoideo gastronemio medial)

4. Metafisis del fémur 21. Ligamento cruzado craneal

5. Cartilago articular del condilo medial del fémur 22. Ligamento cruzado caudal

6. Hueso subcondral del fémur 23. Tendon de insercion del m. cuadriceps
7. Fosa intercondilar del fémur femoral

8. Coéndilo medial de la tibia 24. Fijacion del ligamento rotuliano

9. Cartilago epifisario de la tibia 25. M. cuadriceps femoral

10. Cartilago articular de la tibia 26. M. popliteo

11. Hueso subcondral de la tibia 27. M. semimembranoso (porcion craneal)

12. Tubérculo intercondilar medial de la tibia 28. M. semimembranoso (porcion caudal)

13. Tuberosidad de la tibia 29. M. semitendinoso

14. Metafisis de la tibia 30. M. flexor digital superficial

15. Hueso sesamoideo medial gastronemio 31. M. gastronemio (cabeza medial)

16. Rotula 32. Grasa en hueco popliteo

17. Cavidad articular 33. Vasos popliteos

18. Cuerpo adiposo infrarrotuliano
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FIG. 53B
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FIG. 54A

FIG. 54. Seccion sagital media interesando la rétula y ligamentos cruzados. A: Seccion anato-
mica. B: Imagen SE potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2*

1. Labio medial de la troclea del fémur 15. Ligamento meniscofemoral

2. Cartilago epifisario del fémur 16. Ligamento rotuliano

3. Metafisis del fémur 17. M. cuadriceps femoral

4. Fosa intercondilar del fémur 18. M. semimembranoso (porcion craneal)
5. Cartilago epifisario de la tibia 19. M. semimembranoso (porcion caudal)
6. Tubérculo intercondilar medial de la tibia 20. M. semitendinoso

7. Tuberosidad de la tibia 21. M. flexor digital superficial

8. Metafisis de la tibia 22. M. flexor digital profundo

9. Rotula 23. M. gastronemio

10. Cuerpo adiposo infrarrotuliano 24. M. popliteo

11. Saco femororrotuliano (receso suprarrotuliano)  25. Vasos caudales distales del muslo
12. Tendodn de insercion del m. cuadriceps femoral ~— 26. Vasos popliteos

13. Ligamento cruzado caudal 27. Nodulo linfatico popliteo superficial
14. Ligamento cruzado craneal 28. Hueco popliteo con grasa
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FIG. 54B

b AR
‘ 6‘\
:"‘""-

FIG. 54C
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FIG. 55A

FIG. 55. Seccion sagital lateral interesando rotula y condilo lateral del fémur. A: Seccion ana-
tomica. B: Imagen SE potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2*,
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FIG. 55C
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FIG. 56A

|potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2*,

FIG. 56. Seccion sagital lateral afectando al menisco lateral. A: Seccion anatomica. B: Imagen SE

1. Condilo lateral del fémur 18.
2. Labio lateral de la troclea del fémur 19.
3. Cartilago epifisario del fémur 20.
4. Metafisis del fémur 21.
5. Cartilago articular del condilo lateral del fémur 22.
6. Hueso subcondral del fémur 23.
7. Fosa extensora del fémur 24,
8. Condilo lateral de Ia tibia 25.
9. Cartilago epifisario de la tibia 26.
10. Tuberosidad de la tibia 27.
11. Cartilago articular del condilo lateral de la tibia  28.
12. Hueso subcondral de la tibia 29.
13. Metafisis de la tibia 30.
14. Cépsula articular 31.
15. Saco femororrotuliano 32.
16. Cavidad articular 33.
17. Menisco lateral
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FIG. 56B

FIG. 56C
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FIG. 57A

FIG. 57. Seccion sagital lateral interesando al menisco lateral y al peroné. A: Seccion anatomica.
B: Imagen SE potenciada en T1. C: Imagen en EG potenciada en T2*.

1. Condilo lateral del fémur
2. Troclea del fémur 16.
3. Cartilago epifisario del fémur 17.
4. Metafisis del fémur 18.
5. Hueso sesamoideo lateral gastronemio 19.
6. Condilo lateral de la tibia 20.
7. Cartilago epifisario de la tibia 21.
8. Tuberosidad de la tibia 22.
9. Metafisis de la tibia 23.
10. Hueso sesamoideo popliteo 24,
11. Cabeza del peroné 25.
12. Cuerpo del peroné 26.
13. Articulacion tibioperonea proximal 27.
14. Cépsula articular 28.
15. Cavidad articular 29.
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FIG. 57B

FIG. 57C
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FIG. 58. Seccion transversal a nivel proximal de la troclea del féemur.
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
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13. M. sartorio

14. M. biceps femoral

15. M. flexor digital superficial

16. M. semitendinoso

17. M. semimembranoso

18. M. gracilis

19. M. gastronemio (cabeza lateral)
20. M. gastronemio (cabeza medial)

21. Vasos popliteos
22. Hueco popliteo
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FIG. 59. Seccion transversal a nivel de los huesos sesamoideos gastronemios.
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.

1. Troclea del fémur 12.
2. Labio lateral de la tréclea del fémur 13.
3. Labio medial de la troclea del fémur 14.
4. Cartilago epifisario del fémur 15.
5. H. sesamoideo gastronemio lateral 16.
6. H. sesamoideo gastronemio medial 17.
7. Cavidad articular femororrotuliana (ocupa- 18.

da por latex azul) 19.
8. Saco sinovial femorotibial lateral 20.
9. Saco sinovial femorotibial medial 21.
10. Capsula articular 22.

11. Ligamento rotuliano
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FIG. 59B
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FIG. 60. Seccion transversal a nivel de la fosa extensora del fémur .
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
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FIG. 60B

145



Resultados

Cr
Lat

FIG. 61A

FIG. 61. Seccion transversal a nivel de la fosa intercondilar del fémur.

A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
1. Coéndilo lateral del fémur 14. Tendon de origen del m. extensor dig. largo
2. Condilo medial del fémur 15. Tendon de origen del m. popliteo
3. Fosa intercondilar del fémur 16. M. gastronemio (cabeza lateral)
4. Saco sinovial femorotibial lateral (latex) 17. M. gastronemio (cabeza medial)
5. Saco sinovial femorotibial medial (latex) 18. M. biceps femoral
6. Capsula articular 19. M. flexor digital superficial
7. Ligamento cruzado craneal 20. M. semitendinoso
8. Ligamento cruzado caudal 21. M. gracilis
9. Ligamento meniscofemoral 22. M. sartorio
10. Ligamento rotuliano 23. Vasos popliteos

11. Ligamento colateral lateral (art. femorotibial) 24. Nervio tibial
12. Ligamento colateral medial (art. femorotibial) 25. Hueco popliteo con grasa
13. Cuerpo adiposo infrarrotuliano
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FIG. 61B
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FIG. 62A
FIG. 62. Seccion transversal a nivel de la eminencia intercondilar de la tibia.
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
1. Eminencia intercondilar de la tibia 16. Ligamento rotuliano
2. Condilo medial de la tibia 17. Cuerpo adiposo infrarrotuliano
3. Cartilago articular de la tibia 18. Tendon de origen del m. extensor dig. largo
4. Saco sinovial femorotibial lateral 19. Tendon de origen del m. popliteo
5. Saco sinovial femorotibial medial 20. M. popliteo
6. Capsula articular 21. M. gastronemio (cabeza lateral)
7. Menisco lateral 22. M. gastronemio (cabeza medial)
8. Menisco medial 23. M. biceps femoral
9. Ligamento cruzado caudal 24. M. flexor digital superficial
10. Ligamento meniscal craneal lateral 25. M. semitendinoso
11. Ligamento meniscal craneal medial 26. M. gracilis
12. Ligamento meniscal caudal lateral 27. M. sartorio
13. Ligamento meniscal caudal medial 28. Vasos popliteos
14. Ligamento colateral lateral (art. femorotibial) 29. Hueco popliteo con grasa
15. Ligamento colateral medial 30. Nodulo linfatico popliteo superficial
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FIG. 60. Seccion transversal a nivel de la fosa extensora del fémur .
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
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FIG. 64. Seccion dorsal a nivel del darea intercondilar craneal de la tibia.
A: Seccion anatémica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
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FIG. 65A

FIG. 65. Seccion dorsal a nivel del drea intercondilar central de la tibia.
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*,

1. Fosa intercondilar del fémur 17. Saco femorotibial medial

2. Condilo lateral del fémur 18. Saco  femororrotuliano  (receso
3. Condilo medial del fémur suprarrotuliano)

4. Metafisis del fémur 19. Menisco lateral

5. Cartilago articular de los condilos del fémur 20. Menisco medial

6. Cartilago epifisario del fémur 21. Ligamento cruzado craneal

7. Area intercondilar central de la tibia 22. Ligamento cruzado caudal

8. Tubérculo intercondilar lateral de la tibia 23. Ligamento meniscofemoral

9. Tubérculo intercondilar medial de la tibia 24. Ligamento colateral lateral

10. Condilo lateral de la tibia 25. Ligamento colateral medial

11. Coéndilo medial de la tibia 26. Tendon de origen del m. popliteo
12. Metéafisis de la tibia 27. M. cuadriceps femoral

13. Cartilago epifisario de la tibia 28. M. biceps femoral
14. Cabeza del peroné 29. M. tibial craneal
15. Articulacion tibioperonea proximal 30. M. extensor digital largo
16. Saco femorotibial lateral 31. M. sartorio
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FIG. 66. Seccion dorsal a nivel del area intercondilar caudal de la tibia.
A: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*.
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FIG. 67A
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FIG. 67. Seccion dorsal a nivel de la escotadura poplitea de la tibia.
: Seccion anatomica. B: Imagen en EG potenciada en T2*,
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5. DISCUSION

Este apartado se ha estructurado de la misma forma que los resultados, en primer
lugar el estudio artrografico, seguido del estudio ecografico y por ultimo el examen de

las imagenes de resonancia magnética y anatomicas.

5. 1. ESTUDIO ARTROGRAFICO

5. 1. 1. EXAMEN CLINICO

Ninguno de nuestros animales presentd signos de dolor o inflamacion de la
articulacion ni cojera de la extremidad en la que se habia realizado la artrografia a las 24
horas, ni tampoco en los cinco dias posteriores a la inyeccion del medio de contraste.
Estos datos coinciden con los resultados de otros trabajos en los que se ha utilizado
otros medios de contraste no i6nicos, como la metrizamida (Atilola y cols., 1984), o
incluso con medios i6nicos como el diatrizoato de sodio-meglumine (Van Bree y cols.,
1989). Sin embargo Railhac y Brekke (1997) evaluaron los efectos adversos inmediatos
que producian dos contrastes de baja osmolaridad: el ioxaglato que es ionico y el
iopentol que es no iodnico, tras realizar una artrografia de la rodilla en pacientes
humanos y concluyeron que el iopentol producia menos dolor de forma estadisticamente

significativa (p< 0’05), que el ioxaglato.

5.1.2. CONTRASTES Y TECNICA ARTROGRAFICA

Los medios de contrastes de eleccion para realizar un estudio artrografico son
iodados, hidrosolubles y no idnicos (Atilola y cols., 1984; Guerra y cols., 1983; Corbetti
y cols., 1986; Van Bree y Van Ryssen, 1995; Railhac y Brekke, 1997).

El iohexol que es el medio de contraste que hemos utilizado en nuestro estudio,
es un contraste iodado hidrosoluble, de baja osmolaridad y no i6nico (Corbetti y cols.,

1986; Hay y cols., 1996), al igual que la metrizamida (Atilola y cols., 1984) pero ésta,
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tiene la desventaja de que no puede ser esterilizada en solucion y ha de ser reconstituida
a partir de una presentacion desecada y congelada antes de su uso, ademas la
metrizamida es considerablemente mds cara que los demdas contrastes no i6nicos

(Herrtage y Dennis, 1987).

El iohexol, es un contraste no i6nico y mondmero que no contiene grupos
carboxilos, presenta cuatro grupos hidroxilos y tres atomos de yodo por molécula, lo
que resulta en una proporcion de 3 a 1 entre el nimero de atomos de yodo y el numero

de particulas en solucion (Herrtage y Dennis, 1987).

La iopramida presenta las mismas caracteristicas que el iohexol y la
metrizamida, ya que también es hidrosoluble, no idnico y de baja osmolaridad, son
compuestos mondémeros triyodados que no se disocian en soluciéon y que por lo tanto
tienen la mitad de numero de particulas, para la misma cantidad de yodo que los
contrastes convencionales de alta osmolaridad (Herrtage y Dennis, 1987). Por su parte,
el iotrolan es el primer medio de contraste no idnico, dimero y hexayodado disponible
para estudios clinicos (Van Bree y cols., 1992), presenta una proporciéon de yodo por

particula de 6:1, reduciendo asi la osmolaridad (Herrtage y Dennis, 1987).

Las razones que nos llevaron a elegir el iohexol como medio de contraste para
este trabajo fueron entre otras, que al igual que la iopramida, es de baja osmolaridad y
por lo tanto no se diluye tan rapidamente en la articulacion como el diatrizoato de sodio-
meglumine, y otros medios idnicos de alta osmolaridad, que atraen mas cantidad de
fluido hacia el espacio articular (Van Bree y Van Ryssen, 1995) y porque las diferencias
encontradas con respecto a la calidad de la imagen artrografica que ofrecen los medios
dimeros no i6nicos como el iotroldn, no compensaban el incremento del coste de este

estudio.

Las proyecciones radiograficas que se eligieron para este estudio fueron las
estandar para la articulacion de la rodilla, es decir, la proyeccion mediolateral y la
caudocraneal ambas con el rayo vertical (Hay cols., 1996). Otros autores consideran que
una inclinacion del haz de rayos de 30° con respecto al eje vertical, ofrece una imagen

mejor del espacio articular en la proyeccion caudocraneal (Atilola y cols., 1984). En la
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imagen artrografica mediolateral de la rodilla del perro se evaluaron los ligamentos
cruzados craneal y caudal, el receso distal para el tendon del musculo extensor digital
largo, el contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano (Atilola y cols., 1984) y el receso
suprarrotuliano. En la proyeccién caudocraneal, se estudiaron los meniscos lateral y
medial, la superficie del cartilago articular de los condilos del fémur, la capsula articular
(Atilola y cols., 1984), los ligamentos cruzados craneal y caudal, y el receso distal para
el tendon de origen del musculo extensor digital largo, ampliando asi el numero de

estructuras valoradas en cada proyeccion radiografica.

Los tiempos a los cuales se realizan las radiografias tras la introduccion del
contraste en una articulacion varian ampliamente entre los distintos autores,
independientemente de que el contraste sea i0nico o no io6nico. Atilola y colaboradores
(1984) realizan los disparos a los tiempos: 0, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50 y 60 minutos.
Guerra y colaboradores (1983), emplean los tiempos 5, 15, 30 y 45 minutos. Por otro
lado, los tiempos 1, 3, 5, 9, 13, 17, 25 y 30 minutos son los que seleccionaron Van Bree
y colaboradores para sus estudios artrograficos en 1991 y 1992, mientras que Railhac y
Brekke en 1997 utilizaron los tiempos 1, 3, 5, 10 y 20 minutos. Nosotros decidimos
realizar los disparos radiograficos a los tiempos: 0 (inmediatamente después de inyectar
el contraste y masajear la rodilla), 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos tras la administracion
del contraste. Los 30 minutos fue el ultimo tiempo de realizar radiografias debido a que
el grado de absorcién del contraste pasado el tiempo 30 era tal que apenas se

visualizaban las estructuras intraarticulares a estudio (Van Bree y cols., 1989).

El volumen y concentracion del medio de contraste iodado hidrosoluble varia
ampliamente dependiendo del autor consultado, la especie animal y la articulacion a
estudio. Atilola y colaboradores en 1984, establecieron que el volumen mas indicado
para realizar una artrografia de la rodilla canina era de 0’3 a 0’4ml/cm de grosor
mediolateral de la articulacion. En dicho trabajo emplearon como medio de contraste la
metrizamida a una dosis de 280mgl/ml. En este estudio nosotros determinamos la
concentracion y volumen del iohexol, tras un ensayo en el que valordbamos diferentes
combinaciones de volumenes (0’4, 0’5 y 0’7ml/cm grosor mediolateral) con diferentes
concentraciones (200, 240, 300 y 350mgl/ml), coincidiendo con ellos en el volumen de

medio de contraste, 0’4ml/cm, pero no en la concentracion debido a que los artrogramas
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que obtuvieron mejor valoracion en nuestro caso, fueron aquellos en los que
administramos dicho volumen a una dosis de 300mgl/ml. No encontramos diferencias
significativas con imagenes en las que se emplearon otras concentraciones en cuanto a
la calidad de la opacificacion que ofrecia el medio de contraste en los primeros tiempos
de disparo. Sin embargo en tiempos posteriores a los 5 minutos tras la inyeccion del
contraste, la concentracion de 300mgl/ml daba imagenes aceptables mientras que con
concentraciones menores el grado de absorcion del contraste era mas evidente tras el
minuto 5. Por otro lado, la concentracion de 350mgl/ml en los primeros tiempos de
disparos, enmascaraba algunas de las estructuras intraarticulares que conseguian

visualizarse en tiempos posteriores.

La combinacién que hemos empleado de concentracion y volumen de iohexol,
coincide con la que Hay y colaboradores (1996) utilizaron en un estudio artrografico de
la rodilla canina. Otros autores han empleado diferentes combinaciones de diatrizoato
de sodio-meglumine, dependiendo de la estructura que querian estudiar en la
articulacion del hombro del perro (Van Bree y cols., 1989). Asi, afirmaron que para
visualizar el cartilago articular se debia utilizar un volumen de 1’5ml y una dosis de
185mgl/ml, ya que volimenes superiores pueden oscurecer/superponerse con la
superficie articular, mientras que para examinar el tendon del bicipital y los recesos
articulares era recomendable administrar 6 ml de contraste a esa misma concentracion,
185mgl/ml, porque consideraron que con volimenes inferiores los recesos no se
distendian lo suficiente para ser evaluados correctamente (Van Bree y cols., 1989). Sin
embargo, estos mismos autores publicaron posteriormente diferentes trabajos sobre
artrografia en la misma especie y articulacion, en los que independientemente del medio
de contraste utilizado (tanto hidrosoluble i6nico como no idnico), administraban en
todos los casos un volumen de 1’5ml a una concentracion de 140mgl/ml (Van Bree y
cols., 1991; Van Bree y cols., 1992; Van Bree y Van Ryssen, 1995). En nuestro estudio
hemos empleado siempre la misma combinacioén de volumen y concentracion de medio

de contraste para valorar todas las estructuras.
Para la evaluacion de los artrogramas, unificamos los criterios establecidos por

diversos autores. En 1984, Atilola y colaboradores realizaron un estudio artrografico en

la rodilla canina, en el que calificaron las artrografias como inaceptables cuando: el
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material de contraste presentaba una sombra radiografica inadecuada, estaba presente en
el cuerpo adiposo infrarrotuliano o se producia una pérdida del mismo en el receso
distal para el tendon del musculo extensor digital largo. En diferentes trabajos sobre
artrografia de la articulacion del hombro canina, se consideran las imagenes aceptables
en mayor o menor medida, segin la calidad general de la imagen artrografica
dependiendo de la opacificacion del medio de contraste en el espacio articular, y les
otorgaban una valoraciéon que oscild entre el 1 y el 4 (4= Excelente, 3= Bueno, 2=
Moderado y 1= Pobre) (Van Bree y cols., 1991 y 1992). Nosotros pensamos que la
manera mas completa de evaluar las imagenes artrograficas obtenidas en nuestro estudio
era, en primer lugar valorar su aceptabilidad, desechando los artrogramas no aceptables
(Atilola y cols., 1984), mientras que en los artrogramas aceptables se valoraba el grado
de opacificacion del medio de contraste en el espacio articular asignandoles una
puntuacioén que vari6 entre el 1 y el 4 (4= Excelente, 3= Bueno, 2= Moderado y 1=
Pobre) evaluando asi la calidad general de la imagen y la sombra del material de
contraste cubriendo y delineando las diferentes estructuras (Van Bree y cols., 1991; Van

Bree y cols., 1992; Van Bree y Van Ryssen, 1995).

En segundo lugar, examinamos las diferentes estructuras articulares de aquellas
imagenes que habian sido consideradas aceptables. Para ello nos basamos en un estudio
artrografico de la articulacion escapulo-humeral canina, en el que cada estructura
analizada recibia una puntuacion que oscil6 entre el 0 y el 3 (3= obvio y claramente
delineado, 2= distinguible, eventualmente accesible para evaluacion radiografica, 1=
visible pero no apta para evaluacion radiografica y 0= no discernible) (Van Bree y cols.,

1989).

De todos los artrogramas realizados se calificaron como aceptables 11 de 12
(91°6%), siendo uno inaceptable por presentar material de contraste en el cuerpo
adiposo infrarrotuliano, lo que ocasiond la pérdida de visualizacion de estructuras

intraarticulares como los ligamentos cruzados.
En otro trabajo artrografico en la rodilla del perro, se obtuvo un 18°5% de

artrogramas inaceptables (5/27), debido a la presencia de contraste en el cuerpo adiposo

infrarrotuliano (3/5) y a una fuga del mismo en el receso distal para el tendon del
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musculo extensor digital largo (2/5) (Atilola y cols., 1984). Lo cual se puede deber a la

inexperiencia en la realizacion de la técnica.

En 1992 se realizd6 un estudio que comparaba la calidad de las imagenes
artrograficas ofrecidas por la iopramida y el iotrolan en la articulacion del hombro en
perros (Van Bree y cols., 1992). En sus resultados destacaron que en los tiempos 1, 3 y
5 minutos tras la introduccion del contraste, no existieron diferencias en la calidad de la
imagen artrografica entre ambos contrastes y que entre los minutos 9 y 25, el detalle
articular se deterior6 rapidamente con los dos contrastes. Sin embargo, los artrogramas
obtenidos en el tiempo 25 tras la inyeccion con iotrolan, tuvieron una calidad
radiografica significativamente superior que aquellos realizados tras introducir
iopramida. Esto se debe a que la estructura dimera del iotrolan, al presentar menor
osmolaridad reduce la diluciéon del medio de contraste en el espacio articular, y su
mayor tamafio molecular enlentece su difusion y por lo tanto retrasa su absorcion a
través del liquido sinovial (Van Bree y cols., 1991). No obstante, el iotrolan cuesta mas
del doble que los contrastes mondémeros no idnicos (Van Bree y cols., 1992). En nuestro
caso, equiparando el iohexol a la iopramida ya que presentan las mismas caracteristicas,
obtuvimos artrogramas diagndsticos considerados aceptables hasta el minuto 10 tras la
inyeccion del contraste en las proyecciones mediolaterales y hasta el minuto 15 en las
caudocraneales. Estos datos coinciden con los obtenidos por Atilola y colaboradores
(1984), que evaluaron la metrizamida para la artrografia de la rodilla canina, en los que
el tiempo medio al cual los artrogramas seguian considerandose aceptables, fue de 11°1
minutos (rango, 10-15 minutos), difiriendo con ellos en que englobaron las dos
proyecciones en sus resultados, mientras que nosotros las evaluamos por separado. La
mayoria del resto de los autores afirman en sus estudios artrograficos, que solo se
obtienen imagenes de calidad diagnostica en los 5 minutos tras la inyeccion del medio
de contraste independientemente de si su naturaleza es i6nica o no i6nica (Van Bree y
cols., 1989; Van Bree y cols., 1991; Van Bree y Van Ryssen, 1995; Hay y cols, 1996;
Railhac y Brekke, 1997). Sin embargo en los trabajos en los que se han comparado
contrastes 10nicos vs. no i6nicos, los resultados indicaron que la calidad de las imagenes
obtenidas con los contrastes no idnicos son siempre superiores y ademds al presentar

baja osmolaridad, la dilucioén del contraste en la articulacion se reduce permitiendo la
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visualizacioén de las estructuras articulares durante mas tiempo que con los contrastes

16nicos (Van Bree y Van Ryssen, 1995).

Pensamos que la razén por la cual nosotros hemos obtenido artrogramas
diagnosticos hasta los 10-15 minutos tras inyectar el medio de contraste, se debe a la
concentracion de contraste empleado. Mientras nosotros utilizamos 300mgl/ml, otros
autores emplearon una concentracion de 280mgl/ml (Atilola y cols., 1984); ambas
concentraciones son sensiblemente superiores a las que la mayoria de autores utilizan,
que varian entre 140 a 185mgl/ml (Muhumuza y cols., 1988; Van Bree y cols., 1989;
Van Bree y cols., 1991; Van Bree y cols., 1992; Van Bree y Van Ryssen, 1995).

Todas las estructuras fueron valoradas de manera independiente para asi conocer
a qué tiempos se podian visualizar de manera mas efectiva. No podemos comparar estos
resultados con los de otros autores ya que en los trabajos realizados anteriormente sobre
artrografia de la rodilla canina, no contemplan el andlisis de las diferentes estructuras
con respecto a los tiempos de disparo (Atilola y cols., 1984; Hay y cols., 1996). Sin
embargo si podemos comparar algunas de las estructuras evaluadas en nuestro trabajo
con los resultados obtenidos en un estudio realizado en la articulacién canina del
hombro aunque hay que tener en cuenta que en dicho trabajo utilizaron un medio de
contraste i6nico (diatrizoato de sodio-meglumine) y a una concentracion menor a la que
nosotros hemos empleado (185mgl/ml) combinada con diferentes volimenes (Van Bree
y cols., 1989). Asi, nosotros visualizamos la superficie del cartilago articular de manera
distinguible hasta los 5 minutos tras la inyeccioén de iohexol (300mgl/ml y 0°4ml/cm de
grosor mediolateral) mientras que el cartilago articular de la cabeza del humero se

visualiz6 obvio y claramente delineado hasta el minuto 3 (Van Bree y cols., 1989).

Por otro lado, podemos comparar el receso suprarrotuliano que resultd
distinguible y claramente delineado hasta pasados 5 minutos tras la introduccion de
iohexol y distinguible hasta los 15 minutos, con el receso para el misculo subescapular,
que fue visible pero no accesible para la evaluacion radiografica cuando se empled la
combinacion de diatrizoato de sodio-meglumine anteriormente citada, pero que obtuvo
la méxima valoracion al emplear un volumen total de 6 ml en la articulacion. Por

ultimo, podemos equiparar el receso distal para el tendon del musculo extensor digital
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largo fue obvio y claramente delineado hasta los 3 minutos tras la inyeccion del
contraste, y distinguible y accesible para la valoracion radiografica hasta los 10 minutos
en ambas proyecciones, con el receso para el tendon del musculo biceps braquial, el
cual al igual que en el caso anterior no pudo se valorado con un volumen de 1°’5ml de
contraste, pero que resultd obvio y claramente delineado al inyectar 6ml en la
articulacion, en los tiempos 1, 3 y 5 tras la inyeccion del contraste (Van Bree y cols.,

1989).

En ninglin caso encontramos diferencias significativas entre las valoraciones de
las estructuras procedentes del grupo de perros de tamafo grande y las del grupo de
perros de tamafio mediano. Sin embargo la mayor parte de las estructuras obtuvieron
mejores puntuaciones cuando eran del grupo de perros de tamafio grande, excepto en el
caso del receso distal para el tendon de origen del musculo extensor digital largo y del
receso suprarrotuliano que consiguieron valoraciones similares en ambos grupos. Sin
duda, pensamos que el mayor tamafio del animal y por lo tanto de la articulacion,
proporciona una mejor visualizacion de las estructuras intraarticulares que hemos
examinado, aunque como ya hemos mencionado, sin encontrar diferencias significativas

entre los dos grupos.

En nuestro estudio el ligamento cruzado caudal, la superficie del cartilago
articular de los condilos del fémur y los meniscos, fueron las estructuras que se
observaron con mas claridad en el tiempo 0 (inmediatamente después de inyectar el
contraste y masajear la rodilla), sin embargo, el resto de estructuras que fueron el
ligamento cruzado craneal, receso distal para el tendon del musculo extensor digital
largo, receso suprarrotuliano, contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano y la cépsula
articular, obtuvieron peor puntuacion en las imagenes obtenidas inmediatamente
después de inyectar el contraste (tiempo 0) y su maxima valoracion fue en el tiempo 3,
excepto el contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano que consiguid la mejor
puntuacion en el tiempo 5 tras la introduccion del contraste. Pensamos que esto se debe
a que el medio de contraste puede no estar lo suficientemente distribuido por todo el
espacio articular, como para rellenar los diversos recesos y delinear las diferentes
estructuras en un primer momento inicial tras su introduccion en la articulacion, que

coincide con el disparo en el tiempo 0, y por ello la mayor parte de las estructuras se
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visualizan mejor en el tiempo 3, momento en el que el contraste ya se ha repartido de
forma mas homogénea en el espacio articular. Sin embargo para el ligamento cruzado
caudal, la superficie del cartilago articular y los meniscos, el disparo en el tiempo 0 es el
que mejores imagenes ofrece y por tanto creemos que no debemos obviarlo como han
hecho diversos autores (Guerra y cols., 1983; Van Bree y cols., 1989; Railhac y Brekke,
1997).

5.2. ESTUDIO DEL LIQUIDO SINOVIAL

Los medios de contraste iodados hidrosolubles i6nicos ya sean de alta
osmolaridad, como el diatrizoato de sodio y meglumina, o de baja osmolaridad como el
ioxaglato, producen una mayor respuesta inflamatoria que los compuestos no idnicos
(Van Bree y cols., 1991). Esta diferencia en los cambios inflamatorios al nivel de la
membrana y del liquido sinovial se debe a la baja osmolaridad o a la ausencia de iones
de sodio y grupos carboxilos de los medios de contrastes no idnicos (Van Bree y Van
Ryssen, 1995). Los compuestos que contienen sodio, producen una mayor reaccioén en
la articulacion (Corbetti y cols., 1986) y la ausencia de grupos carboxilos reduce la

toxicidad quimica del medio de contraste (Van Bree y cols., 1992).

Diversos autores como Atilola y colaboradores en 1984 y Martinez en 1992,
afirman en sus estudios que la respuesta inflamatoria causada por la inyeccion
intraarticular de un medio de contraste no i6nico, resulta similar a la originada por el
propio trauma de realizar una artrocentesis o introducir suero fisioldgico salino en una
articulacion. Estos cambios inflamatorios minimos que también observamos en nuestro
estudio, consisten en un aumento de la celularidad debido a un incremento en el niimero
de neutrodfilos y células gigantes mononucleadas (Van Bree y cols., 1991). Sin embargo,
cuando se utilizan medios de contrastes i6nicos como el diatrizoato de sodio y de
metilglucamina, se produce una mayor respuesta inflamatoria que la ocasionada por la
introduccion en la articulacion de suero fisiologico salino (Pastershank y cols., 1982;
Guerra y cols., 1983). Hay y colaboradores (1996) también utilizaron el iohexol para su

estudio, que trataba sobre la efectividad de la artrografia en la especie canina como
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medio diagnostico de roturas del ligamento cruzado craneal, por considerarlo menos

irritante que la metrizamida.

Nuestros resultados revelan que la celularidad de las muestras de liquido sinovial
aumentd de manera significativa en el dia posterior a la inyeccion del medio de
contraste en todos los casos, mientras que el dia 3 se mantuvo elevada en 7
articulaciones (58°3%), y a la semana los valores eran normales en la totalidad de las
muestras. Los principales responsables del aumento de la celularidad fueron las células
segmentadas, basicamente neutréfilos, mientras que los macrofagos y los linfocitos
mantuvieron sus poblaciones sin cambios aparentes. Los cambios en el incremento de la
celularidad que Guerra y colaboradores obtuvieron en 1983 al utilizar diatrizoato de
sodio-meglumine e iotrolan en la rodilla de conejos consistieron en un aumento del
numero de neutréfilos y también de eosinéfilos, afirmaron que ambos contrastes
ocasionan mayor reaccion inflamatoria que la inyeccidon intraarticular de suero
fisiologico salino, y que el iotroldn que es un contraste no idnico de estructura dimera,
produce menos cambios inflamatorios que el diatrizoato que es un contraste idnico de
alta osmolaridad. En un trabajo en el que comparan el iotrolan con la iopramida, la cual
podemos equiparar al iohexol por sus caracteristicas al ser un contraste no i6nico y
monoémero, no se hallaron diferencias significativas entre ambos contrastes, en las
muestras de liquido sinovial recogidas los dias 1, 3, 7 y 14 dias tras la artrografia y la
respuesta inflamatoria en este caso de la articulacion canina del hombro consistié en un

aumento de neutréfilos y células gigantes mononucleadas (Van Bree y cols., 1992).

El iohexol, también ha sido utilizado en diferentes estudios artrograficos, en uno
de ellos fue comparado con el iotalamato de meglumine que es un medio de contraste
i6nico de alta osmolaridad y encontraron mayores cambios indicativos de inflamacion,

como el aumento de la celularidad, con el iotalamato (Tallroth y Vankka, 1985).

Los resultados de nuestro estudio muestran que los dias 1 y 3 después de realizar
la artrografia, existieron aumentos del volumen en todas muestras de liquido sinovial,
mientras que el aspecto turbio, la coloracion serohemorragica y la disminucion de la
viscosidad solo se dieron el dia 1 posterior a la inyeccion del medio de contraste. Todos

estos cambios del examen fisico volvieron a la normalidad el dia 7 tras la artrografia lo
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cual coincide con los diversos trabajos de Van Bree y colaboradores, que en 1989
emplearon el diatrizoato de sodio-meglumine, y en 1991 compararon la mencionada sal
con el ioxaglato, por ultimo en 1992 evaluaron la iopramida y el iotrolan. En este tltimo
trabajo afirmaron que la disminucion de la viscosidad no era significativa con respecto a

una muestra control de liquido sinovial.

En cuanto a los datos obtenidos del examen quimico en el que se analizaba la
concentracion de las proteinas totales del liquido sinovial, no encontramos valores fuera
del rango normal en aquellos casos en los que el volumen de muestra nos permitié su
determinacion. En la bibliografia consultada, los valores de proteinas totales no
sufrieron cambios indicativos de inflamacion al emplear distintos medios de contrastes
16nicos y no ionicos en la articulacion de la rodilla de seres humanos (Corbetti y cols.,
1986), mientras que se vieron incrementados el primer dia tras la inyeccion
intraarticular en un ensayo en el que se utilizo iopramida e iotroldn en el hombro canino

(Van Bree y cols., 1992).

5.3. ESTUDIO ECOGRAFICO

El estudio ecografico de la rodilla canina tiene una aplicacion clinica util para
evaluar problemas de cojeras ya que mediante ecografia se pueden diagnosticar
alteraciones en superficies articulares, meniscos, tendones y ligamentos, asi como
evidenciar neoplasias y artropatias (Reed y cols.,, 1995). La capacidad de los
ultrasonidos de ofrecer imagenes de los tejidos blandos intraarticulares proporciona una
informacion adicional complementaria a la que ofrece una imagen radiografica de la

articulacion de la rodilla (Kramer y Gerwing, 1996).

Para realizar el examen ecografico de una articulaciéon debemos emplear sondas
de alta frecuencia que nos ofrezcan una buena resolucion de la imagen (Reed y cols.,
1995), asi normalmente tanto en la especie canina como en seres humanos se utilizan
transductores electronicos lineales desde 7’5MHz (Aisen y cols., 1984; Teitz, 1988;
Reed y cols., 1995; Kramer y cols., 1999; Kramer y cols., 2000) a 10 MHz (Long y

Nyland, 1999). También se han realizado trabajos sobre ecografia en la rodilla canina en
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los que han empleado sondas mecanicas sectoriales de 7°’5SMHz (Gnudi y Bertoni,

2001).

Nosotros hemos empleado un transductor electronico lineal de 7°’5MHz donde su
superficie plana permitié6 un buen acoplamiento a la superficie articular y nos ofrecio
una buena resolucion (Kramer y cols., 1997). En ningun caso requerimos utilizar una
almohadilla (standoff pad), como describen otros autores para visualizar mejor las
estructuras en rodillas de perros pequefios (Reed y cols., 1995). Todas las estructuras
estudiadas se visualizaron con la misma ecogenicidad tanto en los animales vivos como
en los in vitro, ya que no pas6 mas de una hora entre el momento del sacrificio y el

examen ecografico (Long y Nyland, 1999).

Para realizar el examen ecografico de forma metddica en todos los individuos,

dividimos la articulacion en varias regiones anatomicas (Kramer y cols., 1999).

En la region suprarrotuliana, visualizamos en primer lugar el muasculo cuadriceps
femoral en cortes sagitales y transversales, hipoecogénico y con estructura fibrilar, que
distalmente se unia a la rétula, la cual se observaba con forma semiconvexa, superficie
lisa y sombra acustica posterior (Kramer y cols., 1999). El receso suprarrotuliano no se
visualiz6 en ningun caso, sin embargo, cuando se observa aparece como una estructura
anecogena de 1 a 2mm de grosor proximalmente a la rétula (Kramer y cols., 1999). La
capsula articular tampoco se pudo diferenciar en nuestro estudio, aunque Kramer y
colaboradores en 1999 la describieron en esta region, como una linea hiperecogénica

que se visualiza parcialmente junto al musculo cuadriceps femoral.

El cartilago articular se ha descrito como una linea anecogena paralela a la
superficie del condilo del fémur (Kramer y cols., 1999; Kramer y cols., 2000), en
nuestro estudio visualizamos el cartilago articular de la tréclea y condilos del fémur
como una banda hipoecogénica, practicamente anecdgena, delimitada por dos lineas
hiperecogénicas que corresponden a la interfase cartilago- hueso subcondral y cartilago-
tejido blando del espacio articular (Aisen y cols., 1984; Richardson y cols., 1988; Reed
y cols., 1995; Long y Nyland, 1999).
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La region infrarrotuliana se examin6 colocando el transductor sobre el ligamento
rotuliano con la articulacién flexionada formando un angulo de 90° (Kramer y cols.,
1999). El ligamento rotuliano quedaba delimitado proximal y distalmente por la rotula y
la tuberosidad de la tibia respectivamente, las cuales se utilizaron como referencias
(Kramer y cols., 1999). Presentaba una ecogenicidad moderada y estaba demarcado por
el peritendon que era hiperecogénico, dicho peritendon, asi como la estructura fibrilar
caracteristica originada por las fibras paralelas de coldgeno, solo se visualizaron con
definicion cuando el transductor se posicionaba perpendicular al ligamento (Reed y
cols., 1995; Kramer y cols., 1999). En seres humanos el ligamento rotuliano tiene la
misma apariencia ecografica que en la especie canina, variando ligeramente en su
forma, ya que en individuos deportistas aparece con forma conica, mientras que en
personas sedentarias tiene forma de cinta (Richardson y cols., 1988). En nuestro caso,
observamos el ligamento rotuliano con forma de cinta y presentaba practicamente el
mismo grosor en toda su extension, mientras que otros autores afirman que el ligamento
rotuliano es mas ancho a nivel proximal, en el margen distal de la rotula (Kramers y
cols., 1999). Inmediatamente craneal al ligamento rotuliano se localizd la fascia
superficial y profunda, que presentdé mayor grosor en aquellos perros que tenian un
mayor deposito de tejido graso en la fascia superficial (Reed y cols., 1995). El cuerpo
adiposo infrarrotuliano se visualizd6 caudal al ligamento rotuliano, pobremente
demarcado y con una ecogenicidad media superior a la del ligamento rotuliano, en la
zona mas profunda que rodea a los ligamentos cruzados el tejido adiposo presentd

mayor ecogenicidad (Kramer y cols., 2000).

El ligamento cruzado craneal se localiz6 con la articulacion en flexion maxima y
rotando la sonda 20° hacia lateral desde la posicion inicial (Reed y cols., 1995; Kramer
y cols., 1999; Gnudi y Bertoni, 2001) presenté forma de cinta hipoecogénica menor
respecto al ligamento rotuliano. Esto se debe a que los ultrasonidos no interceden de
manera perpendicular con las fibras del ligamento cruzado craneal dado que éste lleva
un curso inclinado en el interior de la articulacion y por ello el transductor detecta
menor cantidad de ultrasonidos reflejados (Reed y cols., 1995; Kramer y cols., 1999). El
ligamento cruzado craneal se observo de manera evidente en un 83’3% de los casos
(25/30) extendiéndose desde el area intertubercular central de la tibia hasta la fosa

intercondilar del fémur rodeado por el cuerpo adiposo infrarrotuliano hiperecogénico.
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En el resto de articulaciones (5/30) (16°7%) que procedian de animales de tamafio
mediano (5/18) (27°7%) el ligamento cruzado craneal no se aprecid en toda su
extension, tan solo en el lugar de fijacion a nivel de la tibia, por lo que el factor
determinante para la visualizacion del ligamento cruzado craneal en su totalidad es el

tamafio del animal (Reed y cols., 1995).

Kramer y colaboradores en 1999 realizaron un estudio ecografico de la
articulacion de la rodilla, utilizando un transductor similar al nuestro de 7°5MHz
electronico y lineal, en el que examinaron las rodillas de 58 perros sin alteraciones y de
127 perros con alteraciones clinicas o radioldgicas en la rodilla, de los cuales 37 tenian
rotura del ligamento cruzado craneal. En sus exdmenes observaron que cuando la lesién
era cronica se visualizaban las terminaciones del ligamento irregulares e
hiperecogénicas especialmente en el punto de fijacion del ligamento en la tibia, ya que
su punto de fijacion al fémur resulta mas dificil de visualizar. Cuando la rotura era
reciente no se podian distinguir. Por otro lado en perros de tamafio pequefio, no se
especifica el peso, no pudieron identificar el ligamento cruzado craneal debido al
tamafio de la articulacion y al de la sonda. Otros autores realizaron examenes
ecograficos en 46 rodillas de perros de razas gigantes con rotura del ligamento cruzado
craneal, utilizando un transductor mecénico sectorial de 7°5MHz al que habian
incorporado una almohadilla con gel acustico y se observd la rotura del ligamento
cruzado craneal en 9 de las 46 articulaciones (19°6%) (Gnudi y Bertoni, 2001). Estos
resultados pueden deberse a que una sonda sectorial mecanica ofrece una resolucion
menor que la que se obtiene con un transductor electronico lineal, y ademas el uso de
una almohadilla en la sonda para evaluar la articulacion de la rodilla en perros grandes y
gigantes puede ocasionar reverberaciones a nivel del espacio articular produciendo

artefactos (Kramer y cols., 1999).

Para visualizar el ligamento cruzado caudal la articulacion de la rodilla se coloco
en extension maxima rotando la sonda 15° hacia medial (Kramer y cols., 1999), de esta
forma se localiz6 en 12 de las 30 articulaciones (46°6%), todas las de perros de tamafio
grande. Se observd como una banda de la misma ecogenicidad que el cruzado craneal,

localizandose en el punto de fijacion a la superficie lateral del condilo medial del fémur,
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dirigiéndose paralelo a éste, hacia la escotadura poplitea de la tibia. En las 18 rodillas
restantes (11/30) (36°6%) procedentes de perros de tamafio mediano con un peso
comprendido entre los 10 y los 20 Kg., también pudimos visualizarlo pero posicionando
la rodilla en flexion méaxima tal y como habiamos localizado el ligamento cruzado
craneal (Reed y cols., 1995). Ambos ligamentos se observaron en el mismo plano de
corte, formando una “V" siendo el ligamento cruzado caudal el que se dirigia hacia el
fémur.

Presentaron la misma ecogenicidad y el ligamento cruzado craneal tenia un
grosor ligeramente superior al del ligamento cruzado caudal el cual fue claramente
evidenciable en 11 de las 18 rodillas, mientras que en las 7 restantes aunque el
ligamento cruzado caudal se localizd, no se pudo visualizar tan claramente por el
reducido espacio intercondilar, lo cual coincide en parte con los resultados obtenidos
por Kramer y colaboradores (1999) que utilizando en sus trabajos transductores
electronicos lineales de 7°’5SMHz como el que hemos empleado en nuestro estudio,
afirman que el ligamento cruzado caudal solo se puede evaluar en perros de tamafio
grande o gigante con la rodilla en flexién completa, y que en perros de tamafio pequeiio,
debido a que el espacio entre los condilos del fémur es muy estrecho, existe
superimposicion de artefactos que provocan que el ligamento cruzado caudal no sea
visible.

Estos mismos autores afirman un afio después que las lesiones que afectan al
ligamento cruzado caudal no se pueden identificar ecograficamente (Kramer y cols.,
2000). En un estudio ecografico realizado en 8 rodillas de perros de razas de tamafo
grande (peso medio de 25’2 Kg.) en el que emplearon una sonda mecénica sectorial de
7°5MHz, el ligamento cruzado caudal fue visualizado tan sélo en el 50% de los casos en

el lugar de fijacion al fémur (Reed y cols., 1995).

Para el estudio de la region lateral la articulacion se flexion6 al maximo y el
transductor se coloco lateralmente al ligamento rotuliano, tomamos como referencias
proximal y distal las superficies hiperecogénicas de los condilos laterales del fémur y de
la tibia encontrando entre dichas referencias el menisco lateral (Reed y cols., 1995;
Kramer y cols., 2000). El menisco se visualizdé como una estructura de forma triangular
con una ecotextura homogénea e hipoecogénica comparada con la del ligamento

rotuliano (Reed y cols., 1995; Kramer y cols., 1999). En seres humanos, los meniscos se
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observan de manera similar en forma y ecogenicidad (Richardson y cols., 1988). En
nuestro estudio el menisco lateral pudo ser evaluado en todos los animales incluyendo a
los del grupo de tamafio mediano, con peso inferior a 20 Kg., sin embargo hay autores
que afirman que en perros con pesos inferiores a 20 Kg. no es posible identificar los
meniscos con un transductor electrénico lineal de 7°’5SMHz debido a que el espacio
articular es demasiado estrecho y existen demasiados artefactos superponiéndose

(Kramer y cols., 1999).

El tendon de origen del musculo extensor digital largo (MEDL) fue evaluado en
esta region posicionando la rodilla en flexién de 60 a 90° y colocando la sonda sobre el
musculo tibial craneal realizando cortes sagitales. Dicho tendon se observé como una
estructura alargada, de ecogenicidad menor a la del ligamento rotuliano, delimitado por
una vaina hiperecogénica, que corresponde a la membrana sinovial del receso para
dicho tenddn, en direccion a la fosa extensora del fémur, por lo que proximalmente se
visualizaba inmediatamente superficial al menisco lateral. Reed y colaboradores en
1995 realizaron un estudio ecografico de la rodilla en perros grandes en el que
emplearon un transductor mecéanico sectorial de 7’SMHz y no pudieron visualizar el
tendoén del MEDL en ningun individuo ante-morten; tan sélo lo identificaron en una de
las articulaciones en un bafio de agua, como una estructura hipoecogénica
inmediatamente superficial al menisco lateral. El tendén de origen del MEDL es una
estructura muy delgada que identificamos en todos los casos, pero que observamos con
total claridad en 19 extremidades de 30 (63°3%) siendo independiente el tamafio y la
edad de los animales en los que no se visualiz6 con tanta facilidad. Sin embargo hay
autores que consideran, que la estructura hipoecogénica alargada que se localiza sobre
el menisco lateral corresponde al tendon de origen del musculo popliteo (Kramer y
cols., 1999). En seres humanos el tendon del musculo popliteo se observa atravesando
la base del menisco lateral, en la porcion medial o posterior de dicho menisco, pero no

en su superficie (Richardson y cols., 1988).

La region medial se estudié de la misma forma que la lateral pero colocando el
transductor medialmente al ligamento rotuliano y realizando cortes sagitales. En este
caso las referencias proximal y distal fueron los condilos mediales del fémur y de la

tibia respectivamente entre las que se visualizé el menisco medial (Reed y cols., 1995;
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Kramer y cols., 2000). Al igual que el menisco lateral, el medial presenté una forma
triangular homogénea aunque ligeramente mas hipoecogénica que la que presenta el

menisco lateral.

Los desgarros parciales o completos de los meniscos son dificiles de evidenciar
ecograficamente (Kramer y cols., 1999), mientras que cuando éstos sufren cambios
cronicos degenerativos presentan una apariencia ecografica caracteristica, ya que se
visualizan con ecogenicidad heterogénea con un patron mixto de éareas hipo e

hiperecogénicas en su interior (Kramer y cols., 2000).

Lo que se observa de los meniscos en una ecografia y accediendo desde las
regiones lateral y medial son sus extremos craneales, ya que los extremos caudales de
los mismos no se pueden evaluar desde la posicion en la que se coloca la sonda como se
ha descrito para las regiones lateral y medial. En seres humanos la porcion/cuerno
caudal de los meniscos se evaltia colocando la sonda en la region caudal de la
articulacion, pero en la especie canina no se ha encontrado una ventana acustica para
visualizar ninguna estructura anatomica intraarticular desde la regiéon caudal de la

rodilla y lo tinico que se puede identificar son los musculos (Reed y cols., 1995).

Kramer y colaboradores (1999) en un estudio ecografico de la rodilla canina
examinaron caudalmente la articulacion colocando el transductor en el hueco popliteo y
con la rodilla ligeramente flexionada. De esta forma evaluaron las porciones caudales de
los musculos popliteo y gastronemio y el cuerno caudal de los meniscos y concluyeron
que en la especie canina el estudio de esta region no producia resultados satisfactorios
en cuanto a la visualizacion de los meniscos, por lo que opinan que realizar un
diagnostico de una alteracion a nivel de estas estructuras es una de las cosas mas
dificiles de interpretar cuando se estudia ecograficamente la articulacion de la rodilla,
porque no se puede visualizar el menisco en su totalidad. Estableciendo el estudio
ecografico de esta regién que denominaron como region caudal, junto a las regiones que
nosotros hemos estudiado, estandarizaron el examen ecografico de la rodilla canina para

acceder a las estructuras intraarticulares (Kramer y cols., 1999).
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La capsula articular y los ligamentos colaterales de la articulacion de la rodilla
no se visualizaron en ningun caso, coincidiendo con los resultados obtenidos por
diferentes autores (Reed y cols., 1995; Gnudi y Bertoni, 2001) incluso utilizando una
almohadilla acoplada al transductor (Kramer y cols., 1999) debido a que son estructuras
muy superficiales y de escaso tamafio (Richardson y cols., 1988). Por lo tanto, son
necesarios nuevos estudios para saber si los ligamentos colaterales y la capsula articular

podrian diferenciarse utilizando transductores lineales de mayor frecuencia (Kramer y

cols., 1999).

5.4. ESTUDIO DE LAS IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA

El empleo actual de la IRM en medicina veterinaria es ain muy limitado, debido
a la escasa disponibilidad de los equipos y el elevado coste de las exploraciones
(Widmer y cols., 1991). Sin embargo estd comenzando a ser la técnica de diagnostico
por imagen de eleccion para el estudio del cartilago articular, los meniscos y los
ligamentos de las articulaciones sinoviales (Widmer y cols., 1994). La resolucion y el
detalle que la IRM ofrece de los tejidos blandos de la rodilla es mayor que con la
radiologia convencional (Carrig, 1997; Baird y cols., 1998a). Debido a esta capacidad
de visualizar estructuras intraarticulares, la IRM ha reemplazado a la artrografia de la
rodilla en seres humanos, ademds es una técnica no invasiva y no utiliza radiacion

ionizante (Reicher y cols., 1987).

Para estudiar cambios Oseos, malformaciones y fracturas que afecten a las
superficies articulares de la rodilla, se puede realizar un examen de tomografia
computerizada (TC), sin embargo, para el diagnostico de cambios no 6seos como
efusion articular, artropatias, roturas parciales o totales de los ligamentos cruzados,
danos en los meniscos y lesiones del cartilago articular, la IRM es un método altamente
sensible que debe ser considerado como una alternativa a procedimientos invasivos

como la artroscopia (Asseheuer y Sager, 1997).

La IRM ofrece la posibilidad de evaluar tejidos duros y blandos del sistema

musculoesquelético, ademas tiene la habilidad de enfatizar un tipo particular de tejido
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blando segun el pulso de frecuencia por el que se opte lo cual no es posible con TC
(Widmer y cols., 1991; Rodriguez y cols., 1999). Una de las limitaciones de la IRM en
sus aplicaciones en el sistema musculoesquelético es su incapacidad para visualizar
directamente el calcio (Hartzman y cols., 1987). En este aspecto se complementa con la
TC ya que es extremadamente sensible a la presencia de pequefas cantidades de calcio,
por ello, un estudio con IRM debe acompafiarse de radiografias simples (Widmer y

cols., 1991).

Los equipos de RM pueden disponer de un campo magnético (CM) alto, medio o
bajo dependiendo de la potencia del mismo (Baird y cols., 1998a). Las ventajas de los
equipos con CM medio y bajo incluyen entre otras, un mejor contraste entre los tejidos,
disminucion de artefactos por desplazamiento quimico y menor sensibilidad al
movimiento (Baird y cols., 1998a). Un equipo con CM bajo es aquel que utiliza menos
de 0’15 T (Rothschild y cols., 1988). Tienen como desventajas el requerir un largo
tiempo de adquisicion de las imagenes, ya que necesitan al menos 9 minutos para
obtener una secuencia de imagenes, y presentan una limitacién en cuanto a la seleccion
del grosor de los cortes, que no puede ser inferior a 3’5mm, lo cual supone un
inconveniente especial cuando se realizan estudios de IRM en perros de raza pequefia,
gatos u otros animales de pequefio tamafio (Baird y cols., 1998a). Nosotros hemos
utilizado en este trabajo una unidad de RM con un CM medio de 0’5 T evitando asi las
desventajas que presentan los CM bajos. El tiempo total empleado en adquirir las
imagenes varidé de 3 a 6 minutos aproximadamente y el grosor de los cortes varid en

funcioén del plano de corte entre 3 y 4’5 mm.

En estudios de IRM del sistema musculoesquelético, la seleccion de las
secuencias de pulsos de radiofrecuencia (RF) depende de la regién a examinar, el
diagnostico provisional, el tiempo disponible para realizar el estudio y las preferencias
del radidlogo (Widmer y cols., 1994). En una IRM de una articulacion sinovial como la
rodilla, se evalian de manera simultanea diferentes tipos de tejidos, las secuencias
elegidas generalmente son las secuencias espin eco (SE) que potencian las
caracteristicas de T1 y T2 ya que ofrecen informacién complementaria (Widmer y cols.,
1994). Las imagenes SE potenciadas en T1 se adquieren rapidamente y se caracterizan

por tener una gran relacion sefial-ruido, lo cual produce un detalle anatomico excelente
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(Widmer y cols., 1994; Baird y cols., 1998a). Por otro lado, las imagenes SE
potenciadas en T2 requieren un largo tiempo de adquisicion, ofrecen un pobre detalle
anatomico (Widmer y cols., 1994) y aunque realzan el contraste entre el liquido sinovial
y el cartilago hialino ofreciendo un efecto de artrograma, presentan una baja definicion

entre el cartilago articular y el hueso subcondral (Carrig, 1997).

Una alternativa a las secuencias SE es la secuencia en eco de gradiente (EG),
que tiene como ventajas el bajo tiempo necesario para adquirir las imagenes, una
relacion senal-ruido favorable y ademas ofrece una sefal intensa del cartilago articular
normal (Widmer y cols., 1994). Pueden ser potenciadas en T1 (EG-T1) cuando los
liquidos en reposo salen hipointensos y potenciadas en T2* (EG-T2*) cuando los
liquidos salen hiperintensos (Gili, 1993). Este tipo de secuencias es deseable en el
estudio de huesos y articulaciones ya que se logra un gran contraste entre el hueso
trabecular, de baja sefial por la susceptibilidad magnética que disminuye el T2*, y el
cartilago, sin problemas de susceptibilidad y en general de alta sefial en secuencias EG

(Ruggieri, 1999).

Baird y colaboradores (1998a) eligieron en su estudio de IRM de la rodilla
canina la secuencia en eco de gradiente potenciada en T1 (EG-T1) para reducir el
tiempo de adquisicion de las imagenes y porque pudieron seleccionar un grosor de

corte menor que el que hubiera sido posible utilizando una técnica tradicional en SE.

En este trabajo hemos utilizado dos tipos diferentes de secuencias, en primer
lugar adquirimos las imagenes empleando una secuencia SE potenciada en T1 para
visualizar las diferentes estructuras con el maximo detalle anatomico, y posteriormente
utilizamos una secuencia en eco de gradiente potenciada en T2* para realzar el contraste
entre el cartilago articular y el hueso subcondral, obteniendo de esta forma las ventajas

de ambos tipos de secuencia.

Empleamos una bobina de mufieca humana ya que la antena receptora debe
colocarse lo mas cerca posible de la zona a explorar (Gili, 1993). Asi, se produce una
relacion senal-ruido méxima y la mejor resolucidon espacial (Banfield y Morrison,

2000). En un estudio de IRM de la rodilla canina en el que utilizaron diferentes bobinas
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de extremidades, se concluyé que la bobina de muiieca era la que mejores imagenes
producia porque se acoplaba de manera mas estrecha a la rodilla de los perros (Banfield

y Morrison, 2000).

Aunque la mayoria de los trabajos sobre IRM en rodilla canina emplean los
planos de corte sagital y dorsal (Asseheuer y Sager, 1997; Baird y cols., 1998a; Banfield
y Morrison, 2000), nosotros decidimos obtener imagenes en los tres planos de corte
estandar, sagital, dorsal y transversal (Widmer y cols., 1991; Widmer y cols., 1994) para

conseguir la maxima informacion posible de las diferentes estructuras de la articulacion.

El cartilago articular presentdé una intensidad de sefial intermedia en las
imagenes SE potenciadas en T1 (SE-T1), hipointenso comparado con la grasa (Baird y
cols., 1998a). En las imagenes en eco de gradiente potenciadas en T2* (EG-T2*) se
visualizé con una intensidad de sefial alta, isointensa con respecto a la grasa (Widmer y
cols., 1994) lo que permitié su mejor identificacion al presentar mayor contraste con el
hueso subcondral que en ambas secuencias se observaba como una linea oscura con
ausencia de sefal (Widmer y cols., 1991). Esto se debe a que el cartilago articular
contiene coladgeno tipo II con alta afinidad por el agua y es una fuente de protones
abundante, caracterizandose por ello, en tener una sefial de RM fuerte (Widmer y cols.,
1994). El cartilago articular de la tibia se observé en los planos parasagitales laterales y
mediales, y en el plano dorsal en el corte a nivel de los condilos del fémur y a nivel de
la eminencia intercondilar de la tibia, no visualizandose en el plano transversal (Widmer
y cols., 1994). En el caso del fémur, se observo en los tres planos de corte, en los planos
sagital y dorsal a nivel de los condilos y en el plano transversal en la zona de la troclea
del fémur (Widmer y cols., 1994). Para ciertos autores la técnica de introducir un
contraste paramagnético en la articulacion, denominada IRM artrografica, es la técnica
mas adecuada para diagnosticar estadios tempranos de anomalias cartilaginosas debido
a que mejoran el contraste entre el cartilago articular y el material de contraste (Banfield
y Morrison, 2000), sin embargo también se piensa que la secuencia Optima para detectar

lesiones del cartilago articular esta aun por determinar (Carrig, 1997).

El ligamento rotuliano presentd una sefial de intensidad muy baja, casi nula en

los dos tipos de secuencia (Baird y cols., 1998a), aunque en las imagenes SE-T1 se
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visualizd mejor porque las estructuras adyacentes tenian una elevada intensidad de sefial
produciendo un contraste mayor con el ligamento rotuliano. Se estudi6 en los planos de
corte sagital y transversal aunque el plano sagital medio es el mas adecuado para verlo
en toda su extension (Assheuer y Sager, 1997; Baird y cols., 1998a; Banfield y
Morrison, 2000). Debido a que es una estructura de poco grosor y muy superficial no se

visualizd en el plano de corte dorsal.

La rétula se observo de manera clara en los tres planos de corte siendo el sagital
en el que se visualiza mejor su morfologia (Baird y cols., 1998a; Banfield y Morrison,
2000). En las iméagenes SE-T1 presenta una intensidad de sefial intermedia, menor a la
de la grasa (Baird y cols., 1998a) pero mayor a la del ligamento rotuliano, mientras que
en las imagenes EG-T2* se observa con una intensidad menor, practicamente similar a
la del ligamento rotuliano por lo que la visualizacion de los bordes de estas estructuras
contiguas resultaba més dificultosa. La rotula en ambas secuencias esta demarcada por
una linea de intensidad de sefial nula correspondiente al hueso cortical (Baird y cols.,

1998a).

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas que contienen fibras de
colageno tipo I, el cual tiene menos afinidad por el agua que el tipo II, produciendo una
sefial en RM poco intensa (Widmer y cols., 1994). Presentan una tonalidad isointensa
con respecto al ligamento rotuliano en los dos tipos de secuencia utilizadas SE-T1 y
EG-T2* (Baird y cols., 1998a) al igual que ocurre en la especie equina (Holcombe y
cols., 1995) y en los humanos (Hartzman y cols., 1987). El estudio completo de los
meniscos se realiza combinando las imdgenes obtenidas en los planos de corte sagital y
dorsal (Banfield y Morrison, 2000), debido a su morfologia, a su tamafio y al grosor de
corte, no se visualizaron con claridad en el plano transversal. Banfield y Morrison
(2000) realizaron un estudio en el que comparaban la visualizacion de las diferentes
estructuras de la rodilla canina mediante IRM previa y posteriormente a la introduccion
de un contraste paramagnético, gadolinio, en la articulacion, técnica conocida como
IRM artrografica. Esta técnica ofrecid un excelente contraste entre los meniscos y el
gadolinio intraarticular, y fueron capaces de visualizar pequefios cambios de sefial e
irregularidades en las superficies de los meniscos, aunque muchos de esos cambios

fueron parcialmente identificados en las IRM sin contraste.
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En 1998 se realiz6 un estudio en pacientes humanos que habian sido sometidos
anteriormente a una cirugia reparadora de los meniscos mediante artroscopia, dicho
estudio consistia en comparar la eficacia de la artrografia tradicional y de la IRM en
revelar si existia cicatrizacion parcial o fallo en la cicatrizacion de los meniscos,
observando en sus resultados que la IRM presentaba mayor sensibilidad en determinar
el estado fisioldgico de los meniscos que la artrografia, aunque ésta también resulta

bastante precisa (Van Trommel y cols., 1998).

Los ligamentos cruzados al igual que el ligamento rotuliano, los tendones y los
meniscos, son estructuras fibrocartilaginosas y presentan una intensidad de sefial baja en
los dos tipos de imagenes SE-T1 y EG-T2* similar a la del ligamento rotuliano
(Widmer y cols., 1994; Baird y cols., 1998b). Tanto en la especie equina (Holcombe y
cols., 1995) como en seres humanos (Hodler y cols., 1992) se observan con la misma
intensidad de sefial. Los planos de corte sagital y dorsal son los que més informacion
ofrecen de ambos ligamentos cruzados (Assheuer y Sager, 1997, Baird y cols., 1998a;
Banfield y Morrison 2000) aunque nosotros los visualizamos también en el plano
transversal. Assheuer y Sager (1997) aconsejan modificar la orientacion del plano de
corte sagital para demostrar los ligamentos cruzados en toda su longitud, rotando el eje
+12° para el ligamento cruzado craneal y —12° para el ligamento cruzado caudal. Esta
graduacion fue determinada en perros de raza Beagle y puede por tanto estar sujeto a
variaciones en otras razas (Assheuer y Sager, 1997). En el caso de seres humanos el
plano sagital se orienta a lo largo del ligamento cruzado anterior que se inclina unos 10
a 15° sobre el eje sagital directo (Resnick y Kang, 1997). Esta inclinacion se aplico
también en un estudio realizado en la rodilla canina en el que realizaron cortes en el
plano sagital, aunque también se puede conseguir rotando la extremidad del animal
hacia lateral (Banfield y Morrison 2000). En otro trabajo de IRM sobre la articulacion
de la rodilla en la especie equina, afirman que los ligamentos cruzados se visualizan
mejor en el plano de corte oblicuo 15° hacia lateral que en el plano de corte sagital
(Holcombe y cols., 1995). Nosotros realizamos los cortes del plano sagital ligeramente
oblicuos, tomando como referencia en la pelicula de reconocimiento en corte
transversal, la cara medial del condilo lateral del fémur. De esta forma visualizamos los

dos ligamentos cruzados en la zona intercondilar aunque no en toda su extension debido
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a la direccion que presentan ambos ligamentos, difiriendo de los resultados obtenidos
por Baird y colaboradores en 1998 en su trabajo de IRM de la rodilla canina, en el que
observaron el ligamento cruzado caudal en el plano sagital medio mientras que el
ligamento cruzado craneal tan solo pudo ser visto en imagenes secuenciales en el plano
sagital debido a su angulacion oblicua en el interior de la articulacion, siendo necesarias

técnicas de reconstruccion oblicua para visualizarlo en toda su longitud.

En pacientes humanos de avanzada edad se ha constatado que los ligamentos
cruzados presentan una intensidad de sefial mayor debido a los cambios degenerativos
que éstos sufren con la edad (Hodler y cols., 1992). En este estudio no hemos
encontrado diferencias en los ligamentos cruzados de los animales debido a que

ninguno de ellos era de edad madura.

Utilizando un contraste paramagnético intraarticular los ligamentos cruzados
craneal y caudal son reconocidos mas facilmente que sin la presencia del contraste

(Banfield y Morrison, 2000).

El tendon de origen del musculo extensor digital largo (MEDL) apenas ha sido
descrito en la literatura consultada. Pudimos observarlo en los tres planos de corte,
siendo los planos sagital y dorsal los mas indicados para su estudio al poder visualizarlo
en toda su extension. Tanto en las imagenes SE-T1 como en las EG-T2* presento la
misma intensidad de sefal, hipointensa similar a la de los ligamentos cruzados
(Assheuer y Sager, 1997). En las IRM de la rodilla equina el tendén de origen del
MEDL fue también identificado en los tres planos de corte junto con el tendon peroneo
“tertius”, aunque debido a que la RM fue realizada en extremidades de cadaveres dentro
de las 24 horas tras la eutanasia, en las imagenes del plano sagital y dorsal aparecieron
con un aspecto flacido (Holcombe y cols., 1995), algo que no nos sucedi6é a nosotros,
por lo que pensamos que pueda ser debido a que realizamos el estudio de RM en las 2

horas posteriores a la eutanasia.
Fitch y colaboradores (1997) describieron un caso clinico de una avulsion del

tendon de origen del MEDL en un perro y compararon la radiografia simple, la

tomografia computerizada (TC) y la IRM para la visualizacion de la lesion. En las
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imagenes de RM potenciadas en T1 observaron un defecto 6seo en el condilo lateral del
fémur al nivel de la fosa extensora, la intensidad de sefial adyacente al defecto dseo
estaba disminuida indicando esclerosis, siendo estos signos sugestivos de una fractura
por avulsion. También existia una disminucion de la intensidad de la sefial en el area de
la porcion proximal del musculo extensor digital largo, debido a un incremento de
liquido sinovial en el receso sinovial que parcialmente rodea al tendén del MEDL y que
es una extension de la cavidad articular de la rodilla. Las radiografias convencionales
fueron altamente sugestivas de que existia una avulsiéon de dicho tendén y la TC
confirm6 la localizaciéon de opacidades dseas en el aspecto craneolateral de la
articulacion haciendo que la avulsion fuera la lesion mas probable de este paciente. Sin
embargo la IRM fue una herramienta diagndstica no invasiva muy superior, que indico
la localizacion de la lesion visualizando el propio tendén de origen del MEDL y
proporcionando informacion de las estructuras asociadas y en este caso se pudo
diferenciar la avulsion del tendon de origen del MEDL de una lesiéon en el ligamento

colateral lateral mediante planos de corte transversal y dorsal (Fitch y cols., 1997).

El cuerpo adiposo infrarrotuliano present6 una elevada intensidad de sefal en las
imagenes SE-T1, mientras que en las imagenes EG-T2* la intensidad de sefial aunque
alta era menor que en las primeras (Widmer y cols., 1991). Se visualizé con claridad en

los planos de corte sagital y transversal (Baird y cols., 1998a).

Los ligamentos colaterales se identificaron en el plano de corte transversal (Fitch
y cols., 1997) y en el dorsal siendo éste el mejor para evaluarlos (Baird y cols., 1998a;
Banfield y Morrison, 2000). En el plano sagital no pudieron visualizarse debido a su
localizacién y a que se trata de estructuras muy superficiales y de pequefio grosor.
Presentaban forma de bandas hipointensas, isointensas comparadas con los ligamentos
cruzados, en los dos tipos de secuencia utilizadas (Baird y cols., 1998a). En la especie
equina también han sido descritos en la region media de la articulacion en el plano

dorsal, con intensidad de sefial baja (Holcombe y cols., 1995).
El plano dorsal fue el idoneo para el estudio del ligamento meniscofemoral tanto

en la especie canina (Baird y cols., 1998a; Banfield y Morrison, 2000) como en la

equina (Holcombe y cols., 1995). Nosotros también pudimos estudiarlo en los planos
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sagital y transversal. Al igual que el resto de ligamentos de la articulacion presentd una
intensidad de sefial baja en los dos tipos de secuencia, SE-T1 y EG-T2* (Baird y cols.,
1998a; Banfield y Morrison, 2000).

El tendén de origen del musculo popliteo puede ser confundido como parte del
menisco lateral y la separacion entre ambas estructuras considerada erroneamente como
un desgarro del menisco (Baird y cols., 1998a). Banfield y Morrson (2000) que
realizaron un estudio de IRM artrografica de la rodilla canina afirman que esta técnica
permitid la visualizacion de la anatomia del tendon de origen del musculo popliteo en el
plano sagital, y que no se habia descrito previamente en IRM sin contraste. Nuestros
resultados muestran el tendén de origen del musculo popliteo junto con el hueso
sesamoideo popliteo en los planos sagital, dorsal y transversal, siendo éste ultimo en el
que se vio mayor extension del mismo, sin necesidad de un contraste paramagnético en

el interior de la articulacion, al igual que lo hicieron Baird y colaboradores en 1998.

La interpretacion de las imagenes en IRM comienza, como en cualquier otra
técnica de diagndstico por imagen, por un exhaustivo conocimiento de la anatomia de la
region examinada, teniendo en cuenta que se pueden obtener imdgenes en cualquier
plano anatémico del paciente (Shores, 1993b), por lo que se debe tener un
entrenamiento previo en el conocimiento de la anatomia normal tridimensional y por

secciones (Dennis, 1996).

En medicina veterinaria se han realizado estudios en los que se comparan las
IRM con secciones anatémicas de la articulacion de la rodilla en diferentes especies
como la equina (Holcombe y cols., 1995) y la canina (Baird y cols., 1998a). Sin
embargo en esta ultima, que es la que nos ocupa en este trabajo, no se ha comparado
con anterioridad las IRM con las secciones anatdmicas correspondientes en los tres

planos de corte estdndar, sagital, dorsal y transversal y en dos potenciaciones diferentes.

El material anatomico es a menudo utilizado como guia para la interpretacion de
estudios de RM (MacKenzie y cols., 1994). Nosotros hemos realizado un estudio de
correlacion directa, ya que las imagenes de RM se obtuvieron a partir de extremidades

de animales eutanasiados y fueron las mismas piezas las que luego se seccionaron en los
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mismos planos de las IRM (MacKenzie y cols., 1994). La correlacion indirecta se
utiliza més cominmente ya que su realizacion resulta mucho mas facil al comparar
secciones de piezas anatomicas con IRM de animales vivos (MacKenzie y cols., 1994).
Las razones de correlacionar IRM con secciones anatomicas son varias; generalmente el
objetivo es ofrecer referencias anatdmicas basicas y material docente realizando atlas
(MacKenzie y cols., 1994). Otro objetivo incluye la investigacion de caracteristicas de
intensidades de sefial de diferentes tejidos, la validacion de la interpretacion de las
imagenes y la demostracion de la capacidad técnica de la secuencia, es decir, que sea
anatdmicamente representativa (MacKenzie y cols., 1994). Nosotros realizando la
correlacion directa, hemos querido equiparar las IRM de la articulacion de la rodilla del
perro con las secciones anatdmicas en cortes transparentes, en los tres planos de corte
estandar, sagital, dorsal y transversal identificando la totalidad de las estructuras propias

de esta articulacion.

Por otro lado también hemos utilizado los cortes anatomicos para
correlacionarlos con las imdgenes ecograficas, lo cual no se habia hecho con
anterioridad en la especie canina y hace mucho mas sencillo interpretar e identificar las
diferentes estructuras intraarticulares que se visualizan en una ecografia de la rodilla

canina.

Todas las secciones anatdmicas fueron sometidas a un proceso de plastinacion
(Von Hagens, 1979, Latorre y cols., 2002a), mediante el cual las preparaciones
anatomicas se impregnan de una selecciéon de polimeros curables, resinas epoxi, para
obtener especimenes robustos, inodoros y no téxicos que mantienen su superficie y
coloracion original asi como su detalle celular microscopico (Von Hagens y cols.,
1987). De esta forma, disponiendo de las secciones plastinadas no es necesario recurrir
a las tradicionales preparaciones formoladas que resultaban téxicas y se deterioraban
con rapidez, para facilitar el estudio de las IRM (Latorre y cols., 2002b) y de las

imagenes ecograficas.
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6. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos y bajo las condiciones de nuestra experiencia,

podemos deducir las siguientes conclusiones:

1) La combinacion idénea de concentracion y volumen de iohexol como medio
de contraste, para realizar el estudio artrografico de la rodilla canina fue de 300 mgl/ml

y 0’4 ml/cm de grosor mediolateral de la articulacion.

2) La artrografia de la rodilla canina utilizando iohexol a dosis de 0’4 ml/cm de
grosor a una concentracion de 300 mgl/ml permite evaluar en la proyeccion
caudocraneal: los meniscos, los ligamentos cruzados craneal y caudal, el receso distal
para el tendon de origen del m. extensor digital largo, la superficie del cartilago articular
de los condilos del fémur y la capsula articular hasta el minuto 10 tras la administracion
del contraste. En la proyeccion mediolateral se identificaron los ligamentos cruzados
craneal y caudal, el contorno del cuerpo adiposo infrarrotuliano, el receso
suprarrotuliano y el receso distal para el tendon de origen del m. extensor digital largo,

hasta el minuto 15 tras la introduccion del contraste.

3) Los efectos inflamatorios que el iohexol origina en el liquido sinovial
representados por un aumento en la celularidad, son minimos y remiten a valores dentro

de los rangos normales a los 3 dias después de realizar la artrografia.

4) El estudio ecografico permiti6 la evaluacion del tendoén de insercion del m.
cuadriceps femoral, la superficie del cartilago articular del fémur, el ligamento
rotuliano, los ligamentos cruzados, los meniscos y el tendon de origen del m. extensor
digital largo. Las estructuras mas ecogénicas fueron las superficies 0seas y articulares,
mientras que meniscos y ligamentos resultaron hipoecogénicos, siendo el ligamento
rotuliano el que mayor ecogenicidad presentaba. Todas las estructuras evaluadas en el
examen ecografico fueron identificadas y correlacionadas con las secciones anatomicas

macroscopicas.
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5) La IRM es el método de diagnostico por imagen que mayor informacion
ofrecio de los componentes articulares al ofrecer un mayor detalle anatémico. Los
ligamentos cruzados, el ligamento rotuliano, asi como tendones, meniscos y hueso
subcondral, presentaron una intensidad de sefial baja tanto en la potenciacion SE-T1
como en la EG-T2*, siendo el ligamento rotuliano el que menor intensidad de sefal
presentaba. El cartilago articular se visualizé hipointenso, similar a los meniscos en la
secuencia SE-T1, mientras que fue la estructura mas hiperintensa en las imagenes EG-
T2*. Todas las estructuras fueron correlacionadas e identificadas de forma directa con

las secciones anatomicas en los diferentes planos de corte, sagital, dorsal y transversal.
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7. RESUMEN

En la especie canina, la rodilla es la articulacion que mdas frecuentemente
presenta alteraciones, siendo las patologias de los ligamentos y meniscos las mas
comunes, asociadas a cambios degenerativos articulares secundarios. Para evaluar las
estructuras que componen la rodilla y poder diagnosticar dichas alteraciones podemos
emplear numerosas técnicas de diagnostico por imagen como la artrografia, ecografia
asi como estudios de imagen por resonancia magnética (IRM). La artrografia de la
rodilla, es una técnica facil de realizar y econdomica, mientras que el resto de métodos
son mas sofisticados y necesitan una mayor inversion para llevarlos a cabo. Los
estudios artrograficos se han empleado durante afios en medicina humana,
especialmente para el diagndstico de lesiones en meniscos y ligamentos cruzados. Sin
embargo, en veterinaria existe poca informacion sobre la técnica de la artrografia y
anatomia radiografica en la articulacion de la rodilla porque cominmente se emplea

para el diagndstico de las osteocondritis disecante de la articulacion del hombro.

Otro medio de diagndstico de utilidad en el diagndstico de anomalias en
cartilagos, meniscos, musculos, tendones y ligamentos, asi como de artropatias y
neoplasias es la ecografia. La capacidad de los ultrasonidos para ofrecer imagenes de
tejidos blandos intraarticulares permite obtener informacién que puede ser empleada de

forma adicional a la imagen radiografica.

Por tultimo, el estudio por imagen de resonancia magnética (IRM) es una de las
técnicas mas recientes de diagndstico por imagen, aunque su empleo actual en medicina
veterinaria es aun limitado. Debido a su capacidad de visualizar estructuras
intraarticulares es la modalidad de imagen preferida para el estudio del cartilago
articular, los meniscos y los ligamentos de las articulaciones sinoviales, ademas al
contrario que la artrografia, la IRM es una técnica no invasiva y no utiliza radiacion

ionizante.

197



Resumen

Uno de los objetivos de este trabajo ha sido desarrollar una técnica de artrografia
de la articulacion de la rodilla canina, determinando la combinacion de concentracion y
volumen de contraste, asi como la efectividad de la artrografia para delimitar las
superficies articulares y ligamentos de la articulacion de la rodilla. Por otro lado hemos
querido describir la anatomia ecografica y por IRM normal de la rodilla canina y
correlacionar de forma directa los cortes anatomicos con las imagenes ecograficas y de

RM, para facilitar su interpretacion.

Para determinar la concentracion y volumen de contraste del estudio artrografico
se realizd una experiencia previa en 3 animales en los que se combinaron diferentes
volumenes y concentraciones de iohexol, contraste iodado hidrosoluble no i6nico de
baja osmolaridad. La combinacion elegida fue la de 0°4ml de iohexol por centimetro de
grosor mediolateral de la articulacion a una concentracion de 300mgl/ml. El estudio
artrografico se llevo a cabo en 12 animales de tamafio mediano y grande, y los disparos
se realizaron a los tiempos 0, 3, 5, 10, 15, 20 y 30 minutos tras la administracion del

contraste en proyecciones lateral y caudocraneal.

De los 12 artrogramas, 11 (91°6%) fueron clasificados como aceptables,
resultando diagnodsticos hasta el tiempo 10 en la proyeccion caudocraneal (CdCr) y
hasta el 15 en la mediolateral (ML), posteriormente la absorcion del contraste se
incrementaba no pudiéndose discernir las estructuras articulares. El ligamento cruzado
craneal, el receso suprarrotuliano y el cartilago articular de los céndilos del fémur se
clasificaron como obvios, claramente delineados y accesibles para la evaluacion
radiografica, mientras que el resto de estructuras articulares fueron visualizadas y
resultaron distinguibles y eventualmente accesibles para la evaluacion radiografica. No

se encontraron diferencias significativas (p< 0°05) entre los dos grupos de animales.

Ningun animal presentd signos de dolor o inflamaciéon de la articulacion ni
cojera de la extremidad en la que se habia realizado la artrografia a las 24 horas, ni
tampoco en los cinco dias posteriores a la inyecciéon del medio de contraste. La
celularidad de las muestras de liquido sinovial aument6 de manera significativa en el dia
posterior a la inyeccion del medio de contraste en todos los casos, mientras que el dia 3

se mantuvo elevada en 7 articulaciones (58°3%), y a la semana los valores eran
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normales en la totalidad de las muestras. Los dias 1 y 3 después de realizar la
artrografia, existieron aumentos del volumen en todas muestras de liquido sinovial,
mientras que el aspecto turbio, la coloracion serohemorragica y la disminucion de la
viscosidad sdlo se dieron el dia 1 posterior a la inyeccion del medio de contraste. Todos

estos cambios del examen fisico volvieron a la normalidad el dia 7 tras la artrografia

El estudio ecografico fue llevado a cabo en 30 articulaciones procedentes de 7
animales vivos, a los que 15 dias antes se les habia realizado el estudio artrografico, y
de 8 cadaveres en los que el examen ecografico se realizaba inmediatamente después de
la eutanasia, al no existir diferencias en las imagenes de los animales vivos y los
eutanasiados, se dividieron en dos grupos segln su tamano, grupo de razas grandes y
grupo de razas medianas. Empleamos un transductor electronico lineal de alta
frecuencia (7°’5SMHz) y dividimos la articulacion en cuatro regiones: suprarrotuliana,
infrarrotuliana, lateral y medial. Las estructuras anatémicas normales que visualizamos
incluyen al ligamento rotuliano hipoecogénico con un peritendon hiperecogénico, los
meniscos, los ligamentos cruzados y el tendon del musculo extensor digital largo, todos
ellos hipoecogénicos con respecto al ligamento rotuliano y el cartilago articular de los
condilos del fémur que se visualizd como una linea hipoecogénica lisa entre dos

interfases hiperecogénicas con sombra actstica.

Para finalizar este trabajo, una vez realizado el examen ecografico en el grupo de
cadaveres, se llevo a cabo el estudio de resonancia magnética (RM) en 4 articulaciones
dentro de las 2 horas posteriores a la eutanasia. Utilizamos un equipo de RM de 0’5 T'y
seleccionamos dos tipos diferentes de secuencias, en primer lugar empleando una
secuencia espin-eco (SE) potenciada en T1 para visualizar las diferentes estructuras con
el méximo detalle anatomico, y posteriormente utilizamos una secuencia en eco de
gradiente potenciada en T2* para realzar el contraste entre el cartilago articular y el
hueso subcondral, obteniendo de esta forma las ventajas de ambos tipos de secuencia.
Adquirimos las imagenes en los tres planos de corte estandar sagital, dorsal y
transversal. Ligamentos, tendones y meniscos presentaron una intensidad de sefal baja
en los dos tipos de potenciaciones, mientras que el cartilago articular tuvo una senal
similar a éstos en las imagenes SE-T1 pero no en las EG-T2* en las que destacaba por

su elevada intensidad de senal.
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Todas las estructuras de la rodilla canina fueron identificadas en los dos tipos de
secuencia y correlacionadas de forma directa con las secciones anatomicas transparentes

que posteriormente se sometieron a un proceso de plastinacion.

Tras lo todo descrito podemos concluir que la artrografia realizada con iohexol
no ofrece un detalle anatomico de todas las estructuras de la rodilla, pero es una técnica
que permite la visualizacioén de algunas de ellas como hemos dicho anteriormente y que
resulta segura ya que el medio de contraste elegido, ihoexol, no produjo cambios

inflamatorios en el liquido sinovial pasados 7 dias tras la inyeccion del mismo.

La ecografia también resultoé ser un medio de diagnostico muy util para evaluar
la mayoria de las estructuras intraarticulares de manera no invasiva, mientras que el
estudio por IRM ofreci6é una resolucion y detalle de los tejidos blandos de la rodilla
superior a la que ofrecen radiologia convencional y ecografia, y por lo tanto es el medio

de diagnostico ideal para el examen de alteraciones en la rodilla canina.
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8. SUMMARY

In dogs, the stifle is the most frequently injured joint, ligamentous and meniscal
injuries being the most common, with its associated secondary degenerative changes.
Diagnosis of stifle joint disorders is generally based on history of lameness, physical
examination and radiography. Diagnostic imaging techniques like arthrography,
ultrasonography and magnetic resonance imaging could be used to further evaluate
these structures. Knee arthrography is a cheap technique easy to perform, meanwhile all
other are more sofisticated and expensive methods. Arthrographic studies have been
used along the years in human beings, specially in the diagnosis of meniscal and
cruciate ligaments injuries. Canine arthrography of this joint has received little attention

in the veterinary literature.

Ultrasound may probe to be useful in the diagnosis of cartilage abnormalities,
meniscal tears, muscle, tendon and ligament abnormalities, arthropathies and neoplasia.
The ability of ultrasound to image intra-articular soft tissues, allows it to provide

additional information that can be used in conujunction with radiography.

Magnetic resonance imaging (MRI) is a valuable diagnostic tool in humans, but
is relatively new to veterinary medicine because is an expensive method and few
veterinary centers currently have the equipment avaliable. MRI has become the
preferred imaging modality for the evaluation of the articular cartilage, menisci and
ligaments of synovial joints. Unlike arthrography, MRI is noninterventional and does

not require the use of ionizing radiation.

The present study was done to evaluate the technique of stifle arthrography in
the dog, to determine the volume and concentration of the contrast material and to
determine the accurate evaluation of intra-articular structures and articular surfaces. We
also wanted to describe the normal ultrasonographic appearance as well as the normal
anatomy by MRI of the canine stifle joint and correlate, by direct correlation, anatomic
sections with the ultrasonographic and MR images to facilitate the interpretation of all

these images.

203



Summary

To determine the ideal dose and volume of material contrast, a previous trial was
done in 3 healthy Beagle dogs performing 12 arthrograms combinating differents
concentrations and volumes of iohexol, which is an iodinated, hidrosoluble, non ionic
contrast of low osmolarity. The dose rate selected was 0.4 ml of the contrast material
per centimeter thickness and 300 mg of iodine per ml. The research was carry out in 12
healthy dogs divided in 2 groups of different sizes (medium and large dogs) and
radiographs were taking at 0, 3, 5, 10, 15, 20 and 30 minutes after injection on lateral

and craniocaudal views.

Of 12 arthrograms, 11 (91.6%) were classified as acceptable, the one
unacceptable was so, because of inadequate sharpness of the contrast material.
Exposures made within 10 minutes for the mediolateral view and 15 minutes for the
caudocranial view after injection produced diagnostic arthrograms with delineation of
the intracapsular structures. The rate of absorption of contrast material increased after
the first 15 minutes; at 30 minutes most of it had been completely absorbed from the
joint. The cranial cruciate ligament, the tendon of the long digital extensor muscle, the
suprapatelar bursa and the articular cartilage surfaces of the femoral condyles were
classified as obvious and clearly outlined and perfectly accesible for radiographic
evaluation, meanwhile the rest of the articular structures were visualized being distinct
and eventually accesible for radiographic evaluation. It wasn’t found any significant

difference between the groups (p< 0.05).

The day after the examination none of dogs showed any signs of pain, swollen or
lameness on the limb where the arthrography had been performed, either in the five
following days. All synovial fluid samples collected 1 and 3 days after the
arthrographies were turbid with increase in volume and WBC. All samples collected 7
days after all arthrographic procedures were clear, colorless and with citologic values

remained within normal limits in all dogs.

Ultrasonographic scan was carried out on 30 stifle joints coming from 7 dogs
alives, whose 15 days previously had been performed an arthrographic study, and from
8 cadaveric specimens in which the ultrasonographic scan was performed inmediately

after the humanely euthanasia. Because the lack of difference between the
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ultrasonographic appearance from alives and dead animals, all were divided in 2 groups
of different size, medium and large dogs. The sitfles were scanned using a real-time B-
mode electronic scanner with a 7.5 MHz linear transducer and the joint was divided in 4
regions, suprapatelar, infrapatelar, lateral and medial. The normal anatomic structures
that could be consistently visualized included the patelar ligament, that was hipoechoic
with an hiperechoic peritendon, medial and lateral menisci, cranial and caudal cruciate
ligaments, and the tendon of the long digital extensor muscle, that were all of them
hipoechoic compared to the patelar ligament, and normal cartilage on the femoral
condyles and trochlear ridges, which were visualized as a smooth, distinct hypoechoic
image between the echogenic cartilage-femoral bone interface and the echogenic

cartilage-soft-tissue interface.

After the ultrasonographic scan of the cadaveric specimen had been performed,
the MRI study was carried out in 4 stifle joints, within 2 hours after the euthanasia to
minimize postmorten changes. Magnetic resonance images of the stifle joints were
made in sagital, dorsal and transverse planes using a 0.5 Tesla GE magnet and a
solenoidal human extremity coil. A T1-weighted spin echo sequence was used to obtain
the best anatomic detail of the soft tissues of the joint and a T2*-weighted gradient echo
sequence was selected to maximize signal and contrast between articular cartilage and
the adjacent tissues. Ligaments, tendons and menisci were seen with a low intensity
signal in both sequence, meanwhile articular cartilage had a similar signal in TI1-
weighted SE sequence, but not in T2*-weighted gradient echo images where presented a
very high intensity signal. All the structures of the canine stifle joint were identificated

and correlated well with the anatomic section, that later were plastinated.

To conlude, we can say that arthrography performed with iohexol, does not
provide a full anatomic detail of all structures of the stifle joint in dogs, although some
articular structures as we said before could be perfectly accesible for radiographic
evaluation. Is a safe technique because no inflamatory changes in the synovial fluid 7

days following injection of iohexol was observed.

Ultrasonography of the canine stifle could be a useful clinical application to

noninvasively evaluate most of the intraarticular structures, meanwhile the increased
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structures of the knee than conventional radiography and ultrasound and therefore is the

best diagnostic imaging tool to evaluate injuries at the canine stifle joint.
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