Claves para interpretar y comprender la tomografia
computarizada del codo normal del perro
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Resumen

El codo es una articulacion compleja y movil, integrada por tres huesos articulados perfectamente para su
correcto funcionamiento. Sus patologias suelen ser frecuentes y, en ocasiones, dificiles de diagnosticar. La
mayoria se engloban en la displasia de codo, enfermedad del desarrollo que incluye la fragmentacion de la
apofisis coronoides medial, la osteocondrosis/ osteocondritis disecante, la no uniéon de la apoéfisis ancénea y
la incongruencia articular. Algunas de estas patologias pueden diagnosticarse con bastante precision mediante
radiologia, aunque la fragmentacion de la apofisis coronoides medial en especial requiere el uso de la tomografia
computarizada (TC) o del diagnéstico artroscépico. Actualmente, la TC se ha extendido en las consultas veterinarias
pero puede resultar dificil de interpretar para los no iniciados. Este trabajo muestra mediante la TC los puntos
clave de la anatomia 6sea del codo del perro, necesarios para diagnosticar una displasia, sefialando los criterios
de normalidad. La valoracion de la TC de codo, comparando los tres planos de corte entre si y ayudandonos
de imagenes tridimensionales y radiografias, facilita la comprensién de la anatomia del codo. La utilizacion de
planos oblicuos con visores de reconstruccion adecuados permite una valoracién mas exacta de la congruencia

articular del codo.
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Introduccién

La articulacién del codo es del tipo sinovial ginglimo
o troclear, conformada por 3 huesos: hamero, radio y
ctbito. En ella diferenciamos 3 compartimentos inde-
pendientes, cada uno de los cuales desempefia un pa-
pel esencial en el funcionamiento normal del codo. De
este modo, identificamos la articulacién himero-cubi-
tal, formada por la tréclea del himero articulada con
la escotadura troclear del ctibito, y cuya principal fun-
cién consiste en permitir los movimientos de flexion-
extension; la articulaciéon himero-radial, constituida
por la porcién distal del himero o céndilo, en el que
su porcién craneal posee una tréclea (cara medial) y un
capitulo/ capitulum (cara lateral), y su porcién caudal
estd compuesta por los epicondilos medial y lateral,
por lo que el capitulum se articula con la cabeza del ra-
dioy la tréclea se articula con la escotadura troclear del
ctbito y, lateralmente, también con una porcién de la
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févea de la cabeza del radio,’ la cual transmite la mayo-
ria del peso soportado por la extremidad; y, por tiltimo,
la articulacién radio-cubital proximal, compuesta por
la circunferencia articular de la cabeza del radio y la
escotadura radial del ctbito, siendo esta la que permite
el movimiento de rotacién del codo. Los movimientos
laterales son minimos debido a los fuertes ligamentos
colaterales y a la protrusién de la apéfisis ancénea en
la fosa del olécranon del htimero.'*

En esta region anatémica el grupo de enfermedades
mds frecuentes lo constituye la displasia de codo for-
mada por cuatro enfermedades: la fragmentacién de
la apéfisis coronoides medial (FACM), la osteocondro-
sis/ osteocondritis disecante (OCD), la no unién de la
apdfisis ancénea (NUPA) y la incongruencia articular,™
de razas medianas,'® grandes y gigantes.’ Se trata de
enfermedades del desarrollo,”* que pueden presentar-

""1.‘

i learning

131



Novales-Duran et al

se de forma aislada o conjunta,’ y que conducen a la
aparicién de degeneracién articular temprana.®**!¢ La
displasia tiende a presentarse de forma bilateral®'?y, en
la mayoria de los casos, aparece clinicamente sobre los
12 meses de edad o antes, pero algunos la padecen mds
tardiamente, hasta con més de 6 afios."

Mientras que la OC/OCD, NUPA e incongruencia
articular se pueden diagnosticar con bastante precisién
mediante radiologfa,>” la FACM necesita, en nume-
rosas ocasiones, de la tomograffa computarizada (TC)
como técnica complementaria y, aun asf, aparecen casos
dudosos que requieren del diagndstico artroscépico.'®
Para su diagnéstico la abundante bibliograffa cientifica
suele mostrar la lesién mds caracteristica, en la mayoria
de las ocasiones en el plano anatémico mds significa-
tivo, el transversal,'’® aunque no siempre son visibles"
y, en ocasiones, son dificiles de entender para los no
iniciados en imagen. Se suele identificar la lesién, espe-
cialmente si la apdfisis coronoides medial (ACM) estd
fragmentada, pero puede existir falta de comprensién
sobre el resto de estructuras 6seas del codo.

Un estudio de TC del codo produce un niimero muy
elevado de imdgenes que aportan una informacién
adicional muy interesante no siempre relacionada con
la displasia de codo. Es interesante conocer el funcio-
namiento bdsico de un equipo de TC.

Bdsicamente, se produce la emisién de un haz de ra-
yos X, en forma de abanico, desde un tubo de rayos X
que gira, en un gantry, alrededor de la abertura circu-
lar. El paciente se desplaza en una camilla por el in-
terior del mismo. Los fotones del haz de rayos X, al
atravesar la zona examinada sufren una atenuacién
proporcional a la densidad de estructuras atravesadas,
siendo captado por una serie de detectores que trans-
miten la informacién a un ordenador generando una
imagen en corte transversal.?*

Un equipo de TC produce un nimero elevado de
imagenes formadas por los colores blanco, negro y
distintas tonalidades de grises asignadas en pequefios
cuadrados (pixeles). El pixel (picture element o elemento
de imagen) lo constituye cada celda de una matriz de
reconstruccién a la que se le asigna un valor numeérico,
conocido como unidad Hounsfield (UH), relacionado
con la composicién del tejido atravesado. La matriz
de reconstruccion la constituye el conjunto de pixeles
usados en la obtencién de una imagen, ordenados por
filas y columnas. La mayoria de los sistemas de imagen
utilizan tamafios de matrices de 512 x 512 o bien de
1024 x 1024.

Otro concepto importante es el véxel (elemento de
volumen), que es el volumen de tejido al que represen-
ta el pixel, y que viene determinado por el grosor del
corte que se haya seleccionado?? (Fig. 1). En el caso
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del codo trabajamos con grosores de corte muy finos,
de 0,6 mm.

Para visualizar un estudio de TC se emplea la deno-
minada “técnica de ventana” que consiste en la elec-
cién de un mayor o menor niimero de tonalidades gri-
ses (nimeros/unidades Hounsfield) que corresponde
al “ancho de ventana o WW” y un ntimero central de
UH o tonalidad central (“centro o nivel de ventana o
WL”). En un estudio de TC podemos modificar el an-
cho de ventana para representar el tejido en una escala
de grises segtin se desee. Con ventanas amplias apa-
recen muchas escalas de grises (ideal para estudiar el
tejido 6seo y pulmonar) y con ventanas estrechas obte-
nemos un alto contraste (mds indicado para abdomen
y SNC).

Las imagenes se obtienen inicialmente en un plano
transversal. A partir de aqui el ordenador reformatea
las imédgenes produciendo planos dorsales y sagitales,
asi como reconstrucciones tridimensionales®* y otras
funciones mds; de ahi que el nombre de tomografia
computarizada (TC) sea mds adecuado que el de TAC,
ya que los equipos ofrecen muchas mds posibilidades
que los cortes transversales que producian originaria-
mente (Fig. 2).

El objetivo del trabajo es mostrar mediante la TC los
puntos clave de la anatomia 6sea del codo necesarios
para diagnosticar una displasia de codo, sefialando los
criterios de normalidad. Para ello, estudiamos codos
sin alteracién pertenecientes a perros que acudieron al
Hospital clinico Veterinario de la Universidad de Cér-
doba, relacionando los planos de corte entre si, compa-
réndolos con imégenes tridimensionales y radiografi-
cas y mostrando videos explicativos.

Material y métodos

En este estudio se incluyeron 20 codos sin alteracién
de perros que acudieron al Hospital Clinico Veterina-
rio de la Universidad de Cérdoba para una valoracién
de displasia de codo. Eran de distintas razas, medianas
y de gran tamafio, que no presentaron cojera ni dolor
en la exploracién del codo, y que no mostraron anoma-
lfas en la articulacién del codo en el estudio radiol6gi-
conienlaTC.

Para la realizacién de la TC, todos los perros fueron
sometidos a anestesia general y se posicionaron en de-
cdbito supino con los codos extendidos, estudiando
ambos codos simultdneamente. Asimismo, se incluy6
de forma complementaria el estudio de ambos hom-
bros. Para el estudio de TC utilizamos un equipo High
Speed Dual (General Electric, Jap6n), siguiendo el si-
guiente protocolo: 120 kV y mA modulado, con tama-
fio de matriz de reconstruccién de 512 x 512, realizando
cortes de 0,6 mm en modo helicoidal y un factor de
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Imagen
transversal

Sagital

Figura 1. TC con el gantry abierto para mostrar el tubo
de rayos X girando alrededor de la camilla. Concepto
de matriz de reconstruccién y diferencias entre un vo-
xel y un pixel. Imagen de un codo obtenida en el plano
transversal.

Figura 2. TC realizada con el animal en decubito supi-
no y los codos extendidos. Realizamos estudios com-
parados de ambos codos y hombros. Al introducir el
animal en el gantry, el tubo rota alrededor de los codos
y produce imagenes en planos transversales. A partir
del plano transversal, la imagen se reformatea en planos
dorsal y sagital. La linea verde continua, de los planos
dorsal y sagital, representa a qué nivel se han obtenido
los cortes transversales, En este caso cada linea ver-
de representa 4 imagenes consecutivas (de 0.6 mm de
grosor) siempre en el orden que se marca (de 1 a 4). Las
flechas amarillas indican la ACM. Aunque la TC se ha
realizado de los dos codos, en este caso hemos selec-
cionado solamente el codo derecho.

Figura 3. Imagenes de un cubito en vistas lateral (A)
y craneal (B y C) de un codo normal. Se representa la
forma de obtener los planos de corte: dorsal (A), trans-
versal (B) y sagital (C) y sus imagenes mas represen-
tativas. El plano dorsal produce una imagen similar a
la radiografia craneocaudal y el sagital (C) una imagen
similar a la radiografia mediolateral.

paso (pitch) de 0,75. Las imdgenes se valoraron con al- plano, que corresponde al plano perpendicular al eje
goritmos de reconstruccién para el hueso y los tejidos longitudinal de la estructura que se estudia, divide al
blandos. Para el codo utilizamos un nivel de venta- codo en una parte proximal y otra distal. El término
na de 100 Unidades Hounsfield (UH) y una anchura axial, aunque usado, es incorrecto en el codo.

de ventana de 3000 UH. Todos los estudios de codo - Plano sagital (también llamado sagital medio o me-
se valoraron en formato DICOM con el visor Horos® diano). Este plano perpendicular al suelo pasa exacta-
(versidn libre para Apple, de 64 bit). En cada TC se es- mente por la mitad del cuerpo y en el caso del codo lo
tudiaron tres planos de corte,® que especificamos para divide en una parte medial y otra lateral. Este plano
la articulacién del codo* (Fig. 3): es similar al que se aprecia en una radiograffa medio-
- Plano transversal (también llamado transverso). Este lateral del codo.
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- Plano dorsal. Con este plano se divide el cuerpo en
una parte anterior y otra posterior, quedando el codo
dividido en una parte craneal y otra caudal. Este pla-
no es similar al producido en una radiograffa craneo-
caudal del codo.

Cada codo se valoré en los tres planos de corte, uti-
lizando la reconstruccién en 2D ortogonal clédsica que
produce planos perpendiculares entre si. Ademds,
para evaluar especificamente la congruencia articular,
se utiliz6 una reconstruccién multiplanar en 3D, lo que
permitié orientar el eje en funcién de las superficies ar-
ticulares. Por dltimo, recurrimos a la renderizacién de
volimenes (volumen rendering o VR)® para la observa-
cién tridimensional del codo, mejorando asf la orienta-
cién espacial.

Resultados

La observacién de un ctbito canino permite ver que
las apdfisis coronoides del perro son completamente
distintas. La apdfisis coronoides medial (ACM) y la
apdfisis coronoides lateral (ACL) se disponen a distin-
ta altura situdndose la ACL mds proximalmente. A su
vez, la ACM es inclinada y curva, presentando su base
mds proximal y lateral que el dpex (Fig. 4) (Video 1).

En el plano transversal nos fijamos sobre todo en la
ACM, especialmente a dos niveles: a) a nivel del dpex
que reconocemos por aparecer solamente dos huesos
(el cubito y el radio); b) proximalmente al dpex (don-
de aparecen los tres huesos, incluido el hiumero). En
este plano transverso es importante valorar: 1) la mor-
fologia del dpex (redondeada o puntiaguda, pero sin
fragmentaciones, fisuras, cambios de densidad u os-
teofitos); 2) la escotadura (incisura) radial que tiene
que mostrar una curvatura regular, sin alteraciones en
su contorno y bien adaptada al radio; 3) la ausencia de
reacciones dseas (esclerosis u osteofitos) en ninguno de
los huesos implicados (Figs. 5y 6) (Video 2).
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En el plano dorsal nos fijamos en tres zonas de corte
concretas: a) la escotadura troclear del cibito (Fig. 6);
b) el dpex de la ACM, que debe ser céncavo por su cara
medial (Fig. 7); y ¢) la base de la ACM (Fig. 8). En este
plano de corte debemos valorar: 5) ACM (mediante
avance del corte dorsal para valorar una posible linea
de fragmentacién); 6) la unién completa de las caras
medial y lateral del céndilo humeral en su zona media;
7) la morfologia normal del hueso subcondral del c6n-
dilo humeral y su grado de esclerosis; 8) la congruencia
articular humero-radial y htimero cubital; 9 y 10) y la
ausencia de osteofitos o enteseofitos en las caras me-
dial y lateral del codo (Figs. 7, 8 y 9) (Video 3).

En el plano sagital podemos analizar la ACM a dos
niveles: a) el dpex de la ACM, que no debe aparecer
fragmentado (11) y b) la ACL. En este plano podemos
estudiar: 12) la apdfisis ancénea (unida y sin osteofi-
tos); 13) la congruencia articular hiumero-cubital y ha-
mero-radial; 14) el escal6n entre la ap6fisis coronoides
lateral y la epifisis proximal del radio; 15) la ausencia
de esclerosis subtroclear del olécranon; 16 y 17) la pre-
sencia de osteofitos en el céndilo humeral (16) o en la
epifisis proximal del radio (17) (Figs. 10 y 11) (Video 4).

También valoramos que no existan nticleos de osifi-
cacién ectdpica, asi como la densidad y el grosor nor-
mal de los tejidos blandos periarticulares del codo.

La valoracién de la congruencia articular la reali-
zamos con el visor Horos® mediante reconstrucciones
ortogonales en 2D, partiendo del plano transversal y
realizando reconstrucciones ortogonales con los ejes
siempre perpendiculares entre si (reconstruccién 2D
ortogonal) (Fig. 12), y en casos dudosos inclinando los
planos de corte y adaptdndolos a la morfologia de la
apofisis coronoides medial (forma conocida como re-
construccién multiplanar en 3D), que nos proporcio-
na una visién més exacta de la congruencia articular
(Fig. 13) (Video 5).

Figura 4. Cubito mostrado por las caras
medial (A) y craneal (C) y una imagen tridi-
mensional de un codo sano (B). Se aprecia
la distinta altura de las apdfisis coronoides
lateral (ACL) y medial (ACM). Esta ultima se
divide en el apex (a) y en la base (b). Se pue-
de observar la inclinacion de la ACM (punta
de flecha roja). Las lesiones de la base no se
pueden apreciar en las radiografias craneo-

caudales, ya que se quedan superpuestas
con la epifisis proximal del radio.
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Figura 5. Imagen tridimensional en vision
caudomedial (A), craneal (B), asi como en
los planos dorsal (C), sagital (D) y transver-
sales (E) a nivel de la ACM (flecha) sefialado
en las lineas verdes (C y D). En estos planos
valoramos el apex (1) y la incisura radial (2)
(M: lado medial).

Figura 6. Imagen tridimensional en vision
caudomedial (A), craneal (B), asi como en
planos dorsal (C), sagital (D) y cuatro cortes
transversales (E) a nivel de la ACM (flecha)
sefialado en las lineas verdes (C y D). En la
imagen B se aprecia como la linea de corte
(verde) pasa por los tres huesos del codo.
En esta imagen valoramos la ausencia de
reaccion ésea (3) (esclerosis u osteofitos).
(M: lado medial).

Figura 7. Codo normal. Imagenes tridi-
mensionales del codo en visién caudome-
dial (B) y craneal (D), asi como planos de
corte transversal (A), sagital (C) y dorsal (E).
Las lineas verdes en Ay C muestran el nivel
al que se ha producido el plano dorsal (E).
Se sefiala una escotadura normal (punta
de flecha roja) que aparece en la porcién
medial de la ACM (flecha amarilla) (M: lado
medial).

Figura 8. Codo normal. Imagenes tridi-

' mensionales del codo en visién caudome-

dial (B) y craneal (D), asi como planos de
corte transversal (A), sagital (C) y dorsal (E).
Las lineas verdes en A'y C muestran el nivel
al que se ha producido el plano dorsal (E).
La punta de flecha roja sefiala la concavidad
de la cara medial de la ACM (flecha amarilla)
que debe ser de contorno liso (4). Se inclu-
ye una radiografia de codo en proyeccién
craneomedial-caudolateral (F) para compa-
racion. (M: lado medial).
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Figura 9. Codo normal. Imagenes tridi-
mensionales del codo en visién caudome-
dial (B) y craneal (D), asi como planos de
corte transversal (A), sagital (C) y dorsal (E).
Las lineas verdes en A'y C muestran el nivel
al que se ha producido el plano dorsal (E).
Se sefala el apex de la ACM (flecha ama-
rilla). En este plano dorsal se valora: ACM
(mediante avance del corte dorsal para va-
lorar una posible linea de fragmentacion) (5);
la unién de las dos porciones del céndilo
humeral (6); la morfologia normal del hueso
subcondral de la porcion medial del condilo
del hiumero y su grado de opacidad (7); la
amplitud de los espacios articulares hume-
ro-radial y humero-cubital (8); la ausencia de
osteofitos o enteseofitos en las caras medial
(9) o lateral (10) del codo. (M: lado medial).

Figura 10. Codo normal. Imagenes tridi-
mensionales del codo en visién caudome-
dial (B) y craneal (D), asi como planos de
corte dorsal (A), transversal (C) y sagital (E).
Las lineas verdes en A, C y D muestran el ni-
vel al que se ha obtenido el plano sagital (E).
Se sefiala el apex de la ACM (flecha amari-
lla) que no debe estar fragmentado (11). (M:
lado medial).

Figura 11. Codo normal. Iméagenes tridi-
mensionales del codo en visién caudome-
dial (B) y craneal (D), asi como planos de
corte dorsal (A), transversal (C) y sagital (E).
Las lineas verdes en A, C y D muestran el
nivel al que se ha obtenido el plano sagital
(E). Se sefiala la ACM (flecha amarilla) y la
ACL (punta de flecha roja). En este plano
dorsal se valora: la ap6fisis anconea, unida
y sin osteofitos (12); la congruencia articular
humero-radio-cubital (13); el escalén entre
la ACL vy la epifisis proximal del radio (14); el
grado de esclerosis subtroclear (15); la pre-
sencia de osteofitos en la superficie craneal
del condilo del humero (16) o la epifisis pro-
ximal del radio (17) (M: lado medial).

Figura 12. Reconstruccion en 2D ortogo-
nal clasica. Con el plano transversal obteni-
do, el software produce planos sagitales o
dorsales. Si se observan las lineas verdes,
los planos son siempre perpendiculares en-
tre si y, a su vez, perpendiculares al plano
transversal al que tienen como referencia.
No es el mas adecuado para valorar la con-
gruencia articular de superficies curvadas.
Se sefiala la ACM (flecha amarilla).
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Discusion

Los estudios de codo se realizan colocando el perro
en diversos dectibitos segtin la preferencia del clinico:
esternal,®? lateral”? o dorsal.’>** Al inicio de traba-
jar con este equipo (2011) realizdbamos los estudios en
dectibito esternal y de forma independiente para las
dos extremidades, evitando la superposicién de la ca-
beza. Posteriormente, optamos por colocar a todos los
animales en dectbito supino (dorsal) con las extremi-
dades extendidas, estudiando ambos codos de forma
simultdnea, y realizando un estudio adicional de los
hombros aunque no exista dolor en la zona, ya que sa-
bemos que en ocasiones la cojera tiene su origen en el
hombro. La realizacién de estudios simultdneos facili-
ta la comodidad para el animal y reduce el tiempo de
anestesia o sedacién. El tinico problema con respecto al
estudio independiente de cada extremidad es utilizar
una mayor drea de escaneo (scan field of view, SFOV)*
que podria reducir algo de nitidez en la imagen. El es-
tudio independiente para cada codo solo lo repetimos
en casos dudosos, que suelen ser pocos.

Se ha demostrado que la posicién del animal no pro-
duce grandes cambios sobre la evaluacion de la ACM.*!
Lo realmente importante es que la cabeza no entre en la
zona de estudio para evitar los artefactos por endureci-
miento del haz® o de ahorro de fotones.®'* También es
importante utilizar un kilovoltaje y miliamperaje ade-
cuados para evitar el ruido en la imagen y realizarlo
con cortes finos, en nuestro caso de 0,6 mm de grosor.

En el estudio de la displasia de codo, la TC evita los
problemas de superposicién’ siendo muy ttil para el
diagndstico de la FACM. En comparacién con la ra-
diologfa, la TC mejora la diferenciacién de la densidad
tisular”® incluyendo la reconstruccién tridimensional®
que aporta informacién adicional de las relaciones
anatémicas y la extensién de las alteraciones.” La TC
permite una excelente delineacién y diferenciacién de
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Figura 13. Reconstruccién 3D MPR multi-
planar. Esta forma de reconstruccion permi-
te orientar los ejes seguin se desee. Cada eje
tiene un color y produce la imagen corres-
pondiente en el recuadro del mismo color. El
eje marrén es tangencial a la ACM y ofrece
la mejor vista para valorar la congruencia ar-
ticular del codo. Espacio articular humero-
radial (flecha roja), espacio articular hGmero-
cubital (flecha azul), escalén entre la apdfisis
coronoides lateral y la epifisis proximal del
radio (flecha marron).

las dos apéfisis coronoides, de las zonas medial y late-
ral del céndilo del hiimero, asi como de la escotadura
radial y la cabeza del radio; ademads, aporta imagenes
completas del hueso subcondral, por lo que permite la
deteccién de muchas de sus alteraciones asociadas a la
fragmentacion de la apdfisis coronoides medial o a la
osteocondrosis.®®!> Al igual que la radiograffa, la TC
no permite identificar de forma directa la erosién de
cartflago articular, puesto que no permite su observa-
cién. Para ello, es necesaria la artroscopia.t!418192

Indudablemente el mejor plano de diagnéstico es el
transversal,”? pero es mal reconocido por los no inicia-
dos en esta técnica de imagen. Es importante relacio-
narlo con los otros dos planos de corte que son més
facilmente identificables. Asi, el plano dorsal produce
imdgenes muy similares a la radiograffa craneocau-
dal y el plano sagital produce imégenes similares a
la radiograffa mediolateral, con las que si estamos
mas familiarizados. En nuestros afios de trabajo con
estudiantes hemos comprendido que cuando las imé-
genes de TC se relacionan con radiograffas de proyec-
ciones conocidas, los conceptos se captan con mayor
facilidad.

Por tltimo, la TC es especialmente titil para valorar
la congruencia articular del codo. Se ha reconocido que
la incongruencia es un factor importante en el desarro-
llo, tratamiento y pronéstico de la displasia de codo,*
y existen trabajos que la miden con bastante exactitud
en las radiograffas,® aunque para su valoracién es
mds exacta la TC.>#% Se ha determinado que los planos
dorsal y sagital son ttiles para valorar la congruencia
articular de manera exacta. La congruencia se mide
especialmente en un plano oblicuo en la mitad de la
apofisis coronoides medial, que es el que permite la
medida radiocubital mas exacta.'*193

En conclusién, la valoracion de la TC de codo, com-
parando los tres planos de corte entre si y ayudando-
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nos de imagenes tridimensionales y radiografias, faci-
lita la comprensién de la anatomia del codo. En una

plano y la utilizacién de planos oblicuos con visores de
reconstruccién adecuados permite una valoracién més

TC de codo es importante valorar metédicamente cada exacta de la congruencia articular del codo.

Fuente de financiacion: este trabajo no se realiz6 con fondos comerciales, ptiblicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses en los datos publicados.

Summary
The canine elbow joint is a complex and mobile joint, with three bones perfectly aligned to work properly.
Pathologies of this joint are frequent and sometimes results are difficult to diagnose. Most of them correspond to
elbow dysplasia, a developmental condition that comprises fragmented medial coronoid process, osteochondrosis/
osteochondritis dissecans, ununited anconeal process and joint incongruency. These conditions can be diagnosed
by radiographic surveys but fragmented medial coronoid process diagnosis usually requires CT or even arthroscopic
techniques. CT studies are being increasingly demanded by clinical practitioners but images can be difficult to
interpret with scarce knowledge of normal elbow anatomy as shown by CT. This study shows the interpretation
keys of the normal elbow anatomy in dogs by means of CT in dogs. This would facilitate the diagnosis of elbow
dysplasia as it points out at the normal findings. The use of three-plane and tridimensional views of the elbow
CT images, as well as radiographic images, facilitate the understanding of the elbow joint. Articular congruency

is assessed more appropriately by using oblique planes with DICOM medical image viewers.

Informacion adicional

Se puede encontrar informacién adicional (videos) en la version online de este articulo en la pagina web:

www.clinvetpeqanim.com.
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