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RESUMEN

La displasia coxofemoral es una enfermedad que se caracteriza por el desarrollo
anormmal de la cabeza femoral y del acetabulo, siendo el trastorno mas prevalente en la
cadera del perro. Ha presentado problemas ortopédicos al veterinario por mucho tiempo
y su importancia se puede asumir en cuanto a los articulos en la literatura aparecen
devotos a nuevos y mejores métodos de diagnéstico y tratamiento.

El tratamiento médico es complejo y se recomienda en los animales con una afectacion
ligera y un primer episodio de claudicacién; cuando éste ya no es eficaz o si el animal
esta constantemente incapacitado durante un periodo largo, se debe de considerar el
tratamiento quirtrgico.

Son varias las técnicas quirurgicas que se han utilizado para tratar la displasia de
cadera, pero no todas se pueden g@licar en todos los casos, ni sirven siempre para
conseguir resultados 6ptimos. ’ ,

El objetivo de este trabajo es actiiag como una guia para el médico veterinario al
momento de la eleccion del tratami quirurgico de la displasia coxofemoral.
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SUMMARY

Hip dysplasia is a disease which is characterized for the abnormal development of the
femoral head and the acetabulum, being the most prevalent disorder in the dog’s hip. It
has represented a problem to the veterinarian for a long time and its importance is
shown in the large number of literature articles seeking for new and better methods of
diagnosis and treatment.

Medical treatment is complex and it is recommended for those animals with a slight
affectation and a first incident of lameness. When medical treatment is not effective any
more or when the animal is constantly disable during a long period of time, surgical
treatment must be considered.

Many techniques have been used for its treatment, but not all of them can be applied in
every case nor are useful for achieving optimal results.

The aim of this work is to act as a guide<for the veterinarian at the moment of having to
choose a surgical treatment for coxofemoral dysplasia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
El principal objetivo de este trabajo es actuar como una guia al momento de la
eleccion en el tratamiento quirdrgico de la displasia coxofemoral.

OBJETIVOS PARTICULARES

Recordatorio anatémicot
Descripcién de la enfermedad
Técnicas quirdrgicas (descripcion)

O =

Discusién (comparacion de las diferentes técnicas, ventajas y
desventajas de cada una)
5. Conclusiones



INTRODUCCION w

ANATOMIA \ .
La pelvis \ .

La pelvis esta formada por los huesos coxales, el hueso sacro y los ligamentos
que unen a ambos. Los huesos coxales, a su vez, estan integrados por tres piezas
Oseas cada uno: ilion, isquion y pubis. Los huesos coxales de ambos lados se unen en
la linea media ventral, en tanto que dorsalmente no contactan entre si. El acetabulo
esta formado por los cuerpos de los huesos ilion, isquion y pubis. En su interior
encontramos una cara semilunar propiamente articular y, en profundidad, la fosa del
acetabulo, rugosa, en la que se fija el ligamento de la cabeza del fémur o ligamento
redondo (Granados y col,2002).

El fémur

El hueso fémur es el hueso mas sélido del esqueleto. En la epifisis proximal
diferenciamos la cabeza del fémur, medialmente excavada en la févea de la cabeza,
que recibe al ligamento de la cabeza del fémur. Lg cabeza del fémur queda separada
del resto del hueso por el cuello del fémur. Lateralmente destaca el trocanter mayor,
excavado caudalmente por la fosa trocantérica; medialmente destaca el trocanter
menor, unido al trocanter mayor por la cresta intertrocantérica (caudalmente) y a la
cabeza del fémur por la linea intertrocantérica (cranealmente). Distalmente el hueso se
continta con la diafisis y la epifisis distal (Granados y col,2002).

La articulaciéon coxofemoral

La articulacion coxofemoral es una articulacién sinovial esferoidal que se

establece entre la cabeza del fémur y el acetabulo del hueso coxal. Al ser la cabeza del
fémur mas grande que la cavidad acetabular, se desarrolla un labro acetabular, o
rodete fibroso, que se inserta en el reborde 6seo del acetabulo y que amplia la cavidad
acetabular.
Los nexos de unién son los siguientes: el ligamento transverso del acetabulo (que es la
continuacion del labro acetabular a nivel de la escotadura acetabular ), el ligamento de
la cabeza del fémur o ligamento redondo (que se extiende desde la fosa del acetabulo
hasta la févea de la cabeza del fémur) y la capsula articular ( laxa pero resistente)
(Granados y col,2002).

La musculatura
Los musculos psoas mayor e iliaco pueden considerarse las porciones vertebral

y pelviana de un solo musculo (psoasiliaco) que termina en el trocanter menor del
fémur (Clair, 1982 ; Dyce y col, 1991). El psoas mayor, nace en los cuerpos y



superficies ventrales de las apf6fisis transversas de las vértebras lumbares, a lateral del
psoas menor. El iliaco nace en la cara ventral del ala y cuerpo del ileon. Los tendones
de las dos porciones se combinan poco antes de su insercion. El psoas iliaco es un
flexor de la cadera y rotador externo del muslo.

Los musculos que actian primariamente sobre la articulaciéon de la cadera estan
dispuestos en los grupos gliteo, medial, profundo y caudal, siendo esta clasificacion
primariamente topografica.

El grupo gliteo comprende los gliteos superficial, medio y profundo, y el tensor
de la fascia lata. El gliteo superficial en el perro es muy estrecho y cubre la parte
caudal del gliteo medio que va desde la fascia glutea y caudal hasta el tercer trocanter
del fémur. Es un extensor de la cadera y, por ende, retractor de la extremidad. Es
inervado por el nervio gliteo caudal (Dyce y col, 1991). El gliteo medio es el mas
grande del grupo (Clair, 1982 ; Dyce y col, 1991). Se origina en la superficie externa
del ilion y en la fascia gliutea y se inserta en el trocanter mayor. Es un extensor
excepcionalmente potente de la cadera y posee cierto potencial para la abduccion. El
musculo es inervado en su mayor parte por el nervio gltiteo craneal. El glateo profundo,
mucho mas pequerio, se halla cubierto completamente por el gliteo medio. Nace en la
espina isquiatica y la regién adyacente del coxal y se inserta en la parte craneal del
trocanter mayor. También puede extender la cadera, pero como la mayoria de sus
fibras corren mas o menos transversalmente, estd en mejores condiciones para abducir
la extremidad. También es inervado por el nervio gliteo craneal. El tensor de la fascia
lata es el mas craneal de este grupo de musculos (Dyce y col,1991). Es un masculo
triangular (Clair, 1982), que origina en la tuberosidad del coxal y la parte adyacente del
ileon y desciende por el borde craneal del muslo antes de ir a insertarse en la gruesa
fascia femoral lateral que le sirve de tendén de insercién y lo conecta con la rétula y
otros elementos de la region de la rodilla. Inervado por el nervio gituteo craneal, es
principalmente un flexor de la cadera.

El grupo medial, se emplea principalmente para aducir el miembro pelviano, lo
cual, por supuesto, también significa que previene la abduccion indeseada. La mayoria
de los musculos de este grupo son inervados por el nervio obturador y estos musculos-
gracilis, pectineo, aductor y obturador externo- se conocen especificamente como los
“aductores”. El sartorio tiene un origen y una relacion bastante distintos. EI musculo
gracilis tiene un origen aponeurético en la regiéon sinfisaria de la pelvis (Dyce y col,
1991). Es un musculo plano y ancho (Clair, 1982 ).Su insercién, también aponeurética,
se fusiona con la fascia crural, mediante la cual termina en la cresta tibial y otras
estructuras mediales en la regiéon de la rodilla (Dyce y col, 1991).El pectineo, es un
pequefo musculo fusiforme (Clair, 1982 ; Dyce y col, 1991) que en el perro forma una
superficie prominente en la parte proximal del muslo. Se origina en la eminencia
ileopectinea del hueso pubico y su vientre se extiende distalmente por la pierna hasta
un punto justo por debajo de donde una rama de la arteria y vena femoral cruzan por su
superficie media. Alli se encuentra la unién miotendinosa, y el tendén se continia
distalmente hasta su insercion en el fémur distal (Wallace,1992).Este muisculo, ademas
de su funcién de aduccion, también ejerce una cierta traccién del miembro hacia arriba,
lo que en una articulacion displasica refuerza la presion sobre el borde superior del
acetabulo (Jorgen-ficus y col,1991; Cardinet,1997).

El musculo aductor forma la parte caudal de los muisculos mediales profundos
del muslo (Clair, 1982), se origina en una extensa area de la cara ventral del piso de la



pelvis y se inserta a lo largo de los dos tercios distales de la linea aspera medial del
fémur y en la fascia y los ligamentos de la cara medial de la rodilla.

El musculo obturador externo nace en la cara ventral de la pelvis y cubre el agujero
obturador y sus alrededores y se inserta dentro de la parte ventral de la fosa
trocantérica (Clair, 1982 ; Dyce y col, 1991). Aunque es parte del grupo aductor su
funcién es rotar lateralmente el miembro (Clair, 1982). El masculo sartorio, se diferencia
de los otros musculos mediales en que es inervado por la rama safena del nervio
femoral. Es superficial y sigue la cara craneomedial del muslo, en el perro consiste en
dos vientres paralelos, uno de los cuales forma el contorno craneal del muslo. Su
accion principal es la de flexionar la cadera, pero posee cierta capacidad de aducir el
muslo y flexionar la rodilla.

Los musculos profundos de la cadera forman un grupo bastante heterogéneo de

musculos pequefios y bastante triviales: obturador interno, gemelos, cuadrado femoral y
articular de la coxa. La mayoria es inervado por el nervio ciatico. El obturador interno es
un fino masculo que nace en la superficie dorsal del coxal en las cercanias del agujero
obturador, su tendén emerge por la pelvis pasando sobre el isquion por el lado caudal
del acetabulo, para ir a terminar en la fosa trocantérica. Es un rotador externo del
muslo. Los musculos gemelos son dos pequefios haces “mellizos” que van desde la
espina isquiatica hasta la fosa trocantérica. También son rotadores externos.
El cuadrado femoral va desde la cara ventral del isquion hasta el cuerpo femoral cerca
de la fosa trocantérica. Se lo describe como un extensor, pero es probable que no sea
importante en este sentido (Dyce y col,1991). El articular de la coxa es un musculo
pequenio, fusiforme (Clair, 1982) que esta aplicado sobre la capsula en la cara craneal
de la cadera y la protege del pinzamiento entre las superficies femoral y acetabular
(Dyce y col, 1991).

Los musculos del grupo caudal son: biceps femoral, semitendinoso y
semimembranoso. Corren desde la tuberosidad isquiatica y la parte adyacente del
ligamento sacrotuberoso hasta la amplia insercion proximal y distal respecto del eje de
rotacién de la articulacién de la rodilla; ciertos componentes se contintian con el tendén
comun hasta el calcaneo. El biceps femoral es el mas largo y lateral de los misculos
caudales del muslo (Clair, 1982). En la parte inferior del muslo el musculo se divide en
inserciones que, por medio de la fascia femoral y crural, terminan en la rétula y los
ligamentos de la articulacién de la rodilla proximal y distal del eje de la articulacion; otra
insercion en la punta del corvejéon se obtiene mediante una contribucion (tendon
tarsiano) al tendon calcaneo comin. EI musculo semitendinoso forma el contorno
caudal del muslo (Clair, 1982 ; Dyce y col, 1991). La insercion se cumple en la cara
medial del extremo proximal de la tibia y en el calcaneo. El musculo semimembranoso
es el mas medial. La insercién esta dividida en una parte craneal que va al céndilo
medial del fémur y una parte caudal que va al céndilo medial de la tibia. Estos musculos
son inervados por el nervio ciatico (o su division tibial) (Dyce y col,1991).



DISPLASIA DE CADERA

Definicién_y epidemiologia

La displasia coxofemoral es una enfermedad ortopédica (Lust, 1997; Culp y col,
2006) caracterizada por el desarrollo anormal de la cabeza femoral y del acetabulo
(Jensen y Sertl ,1992 ; Kealy y col,1992; Bennet y May, 1997;Wood y col,2000;Wood y
co!,2002). Es considerado un fenémeno biomecanico dado por una disparidad entre la
masa muscular y un crecimiento esquelético desproporcionadamente rapido ( Wheeler
y col,1991; Jensen y Sertl ,1992; Cardinet,1997;Torres y col,1999).
Constituye el trastorno mas prevalente en la cadera del perro (Olmstead,2002), ha
presentado problemas al veterinario por mucho tiempo y su importancia se puede
asumir en cuanto a los articulos en la literatura aparecen devotos a nuevos y mejores
métodos de diagnostico y tratamiento (Clayton Jones, 1985; Lust ,1997). Fue descripta
por primera vez por Schnelle en1937, pero no fue hasta la década de 1950 que la alta
prevalencia de esta condicion fue reconocida alrededor del mundo (Jorgen-Ficus y
col,1991; Henry,1992; Swenson y col, 1997;Wood y col,2002).
Se presenta mas en razas grandes, aunque también se han descrito casos en razas
pequeias y medianas (Fry y Clark,1992; Richardson,1992; Bennet y May, 1997).
Los Greyhounds tienen una incidencia muy baja en comparacion con la mayoria de las
otras razas de gran tamafio (Madsen y col, 1994; Todhuhter, 1997;Kapatkin y col,2002)
Es una enfermedad hereditaria (Adams y col,1998; Leppanen y Saloniemi, 1999), en la
cual influyen de manera adversa determinados factores ambientales (Smith y col,1990;
Corley,1992; Fry y Clark,1992; Kealy y col,1992;Bennet y May, 1997) como un
crecimiento rapido y ejercicio excesivo (Bennet y May, 1997).
Tiene un patrén de herencia poligénico en todas las razas caninas (Maki y
col,2000;Maki y col,2002).
Los indices de heredabilidad de la displasia de cadera para las distintas razas van de
un 0.2 a un 0.6 (Smith y col,1990;Kealy y col,1992; Thibaut y col,2005). Estos indices
varian segln la poblacién estudiada y los métodos de investigacion (Leppanen y
Saloniemi, 1999; Thibaut y col,2005). Estos indices de heredabilidad indican que los
factores ambientales tienen una importancia considerable en el desarrollo y severidad
de la displasia de cadera (Hedhammar y col,1979).
Estudios han revelado que las articulaciones del hombro, rodilla, y las articulaciones
intervertebrales lumbares en perros con displasia de cadera, muchas veces presentan
cambios patolégicos similares, aunque es la articulacion de la cadera la que mas
comunmente presenta cambios osteoartriticos. Por lo tanto, la displasia coxofemoral
seria simplemente la mas llamativa manifestacion de una anormalidad generalizada
que afecta a multiples articulaciones (Lust,1997 ;Todhunter,1997).

Fisiopatologia

La congruencia de una articulacién juega un rol importante en la determinaciéon
de su predisposicién a sufrir cambios degenerativos (Alexander,1992).
La displasia de cadera se caracteriza por diferentes grados de laxitud articular
(Olmstead, 2002;Genevois y col,2003) que permiten la subluxacién en las primeras
fases de la vida (Olmstead, 2002).Dicha laxitud es lo que predispone a los perros a



padecer enfermedad degenerativa articular (Smith y col,1990; Johnston,1992;
Cardinet,1997;Lust,1997;Ruiz Pérez,1997; Lust y col,2001; Culp y col,2006;
McLaughlin y Tomlinson,1997) ya que se producen fuerzas anormales en la articulacion.
que provocan su remodelamiento (McLaughlin y Tomlinson,1997; Smith y col,1990).

La displasia de cadera también se asocia a una mayor inclinacién del cuello femoral,
esto produce un incremento de las fuerzas verticales estresando a la articulaciérj/'
coxofemoral, predisponiéndola aun mas a sufrir cambios osteoartriticos secundarios y
por lo tanto contribuyendo a la patogénesis de la misma (Madsen y Svalastoga,1994).
La reduccién del tono y fuerza muscular, también se consideran responsables por la
inestabilidad de la cadera (Wheeler y col,1991; Alexander,1992; Cardinet,1997).

Los perros nacen con caderas normales y luego experimentan cambios estructurales
progresivos (Hedhammar y col, 1979; Kealy y col,1992; Bennet y May, 1997, Kapatkin y
col,2002),siendo los primeros sesenta dias de vida el momento mas critico para el
desarrollo de las estructuras de los tejidos blandos (Alexnder,1992;Olmstead, 2002).

La capsula articular es la responsable de la estabilidad de la articulacion
coxofemoral. El colageno es el componente principal del tejido conectivp, y es el
responsable de la fuerza tensora de los ligamentos y la capsula articular, siendo el
colageno tipo | el que le brinda la resistencia a la capsula. La relacién colageno tipo 3
con respecto al colageno tipo 1 es mayor en aquellos perros susceptibles a padecer
displasia de cadera, lo que podria explicar la laxitud observada en perros con displasia
(Madsen y col,1994 ; Madsen y col,1997). )

Las primeras alteraciones aparecen en el cartilago articular (Alexander,1892) y

son las que tienen el mayor efecto en el estatus clinico del paciente (Morgan,1991). La
ausencia de terminales nerviosos en el cartilago articular es un factor clave en el
desarrollo de la enfermedad degenerativa articular, porque el dafio en el cartilago
puede alcanzar grados de irreversibilidad antes que el cuadro clinico -‘pmﬁque la
intervencion médica. Asimismo, la avascularidad del cartilago también limita el rangd y
alcance de los mecanismos reparadores (Morgan,1997).
En etapas tempranas del proceso areas de cartilago articular aparecen opacas y
blanco-grisaceas o amarillentas (Alexander, 1992 ; Morgan,1997) para luego tornarse
de color rojo o pardo rojizo lo cual es indicativo de una extensa pérdida del mismo y
exposicion del hueso subcondral (Morgan,1997). Luego, fisuras lineares irregulares son
notoriamente visibles en la superficie articular (Alexander, 1992).

Debido a la configuracion unica de la articulacion de la cadera en el perro, la
laxitud siempre lleva a una dislocacibn mas o menos severa de la cabeza femoral
hacia el lado dorsolateral. Por lo tanto, el lado medio de la cabeza femoral y el margen
dorsal del acetabulo deben soportar el mayor peso (Alexander,1992; Cardinet,1997;
Torres y col,1999). Cuando un perro tiene uno o dos meses de edad, la presion de la
cabeza femoral subluxada sobre el acetabulo, interfiere con su capacidad como
cartilago de crecimiento, que resulta en un retardo en el crecimiento y un cambio
patolégico del margen acetabular (Alexander, 1992).

Con una subluxacion continua de la cabeza femoral, solo una pequefia area de la
superficie articular tanto de la cabeza femoral como del acetabulo se contactan entre si
(Alexander, 1992; Weigel y Wasserman,1992). Esto lleva a que se concentren las
fuerzas en una pequeia area de la articulacion en el margen dorsal en la posicién de
entre las 10 y las 12 horas. La continua sobrecarga y curvamiento del margen se cree
que produce fatiga, pérdida de elasticidad tisular y contorno, y, eventualmente,



microfracturas. Una vez producidas las microfracturas, la taza acetabular pierde su
curvatura y forma, causando que los desgastados bordes del margen se doblen hacia
arriba y atras (Alexander, 1992).

Cambios similares a aquellos vistos en el acetabulo también ocurren en la cabeza
femoral. A mayor grado de subluxacién, menor es el contacto entre la cabeza femoral y
el margen del acetabulo y menor el remodelamiento que se produce. Si la cabeza
mantiene al menos algin contacto con el acetadbulo, las fuerzas en el cartilago
producen un cambio en la forma de la cabeza femoral cuando ésta se osifica
(Alexander, 1992).

Las fibras de Sharpey (conexiones desde el tejido blando hacia los huesos) se rompen
y sangran, lo que estimula la formacion de osteofitos alrededor del acetabulo
(Alexander, 1992).La formacién de los mismos se debe a la neoproliferacion periostica
(Morgan,1997).

Esta enfermedad progresa hasta que la estabilizacion es causada por fibrosis y
cambios osteoartriticos (Madsen y col,1990).

Signos clinicos

Los aspectos clinicos varian en intensidad, edad de comienzo y progresion
(Bennet y May, 1997). Existe una clasificacion en dos edades diferentes muy util para
describir los signos clinicos vistos en la displasia de cadera, animales menores de un
afo y animales mayores de un aro (Fry y Clark,1992).

Signos clinicos en perros menores de un ario.

Los perros mas jovenes afectados tienen episodios agudos de claudicaciéon
bilateral u ocasionalmente unilateral de los miembros pélvicos que es exacerbada por el
ejercicio vigoroso o un trauma relativamente menor. Los signos clinicos iniciales
pueden incluir dificultad para incorporarse, caminar, correr y subir escaleras, con un
marcado dolor en los miembros posteriores (Fry y Clark,1992). El dolor se debe a la
laxitud articular marcada (Johnston,1992; Bennet y May, 1997) o a las microfracturas
del margen acetabular (Bennet y May, 1997). Estos episodios podran ser mas o0 menos
severos dependiendo de la severidad de la condicién (Fry y Clark,1992).

Las anormalidades de la marcha en el cachorro joven incluyen el “balanceo
pélvico” (Bennet y May, 1997; Poy y col,200). El desarrollo muscular sobre los cuartos
posteriores con frecuencia es pobre y los trocanteres mayores son prominentes si hay
subluxacién articular (Bennet y May, 1997). Esta inestabilidad presente en el perro
joven mejora gradualmente hacia los 12 a 15 meses de edad, en la mayoria de los
casos, como resultado de cambios remodeladores en el acetabulo, en el cual una
combinacién de relleno y sostén periarticular de hueso nuevo se forman juntos con
erosiones de los margenes craneal y dorsal del acetabulo. Cambios similares ocurren
en la cabeza y cuello femoral, de manera que el acetabulo y la cabeza del fémur tienen
mayor superficie de congruencia. Estos cambios son complementados por
engrosamiento de la capsula articular.

Las articulaciones malformadas seran por lo general estables a la palpacion, tendran
una funcionalidad aceptable, pero radiograficamente apareceran anormalmente



engrosadas y eventuaimente podran verse osteofitos. Estas articulaciones podran
funcionar correctamente por el resto de la vida del perro o bien, en algunos casos,
resultar en una artritis dolorosa cuando sea adulto (Clayton Jones,1985).

Muchos clinicos creen que hay una etapa intermedia en la enfermedad, previa al
establecimiento de la enfermedad degenerativa articular, durante la cual no se ve
ningin signo clinico. Esta etapa puede durar meses o afios. Los perros que se
encuentran en esta etapa caminan y corren sin dolor (Fry y Clark,1992).

Signos clinicos en perros mayores de un afio

Debido a la fibrosis, la laxitud articular no aparece en la displasia crénica (Ruiz
Pérez,1997; MclLaughlin y Tomlinson,1997).Por otro lado, la erosién del cartilago
articular resulta en un estimulo doloroso de las terminaciones nerviosas subcondrales,
y los cambios en el fluido sinovial resultan en una falla para proporcionar adecuada
lubricacion y nutricion al cartilago (Clayton Jones,1985). El dolor, por lo tanto, es
producido por la osteoartritis secundaria (Johnston,1992).

La cojera de las extremidades posteriores y las anomalias de la marcha se ven
con frecuencia, especialmente tras periodos de ejercicio; el movimiento de la
articulacion coxofemoral esta limitado a menudo por el dolor articular (Olmstead, 2002).
Son reacios a realizar ejercicio y en general prefieren estar sentados a estar parados.
Frecuentemente transfieren el peso hacia sus miembros toraxicos como resultado del
dolor en la articulacion coxofemoral y usualmente poseen una musculatura bien
desarrollada en sus miembros anteriores. La atrofia muscular de los miembros
posteriores puede ir de leve a severa y de simétrica a asimétrica dependiendo de la
severidad de la enfermedad (Fry y Clark,1992).

Diagnéstico.

El diagnéstico se basa en la historia, la exploraciéon fisica y la evaluacién
radiografica de las articulaciones coxofemorales (Olmstead, 2002). Por lo general, la
enfermedad se manifiesta y diagnostica entre los 4 y los 12 meses de edad (Lust,1997).
Las patologias que son comunmente confundidas con la displasia de cadera son: la
ruptura de los ligamentos cruzados, luxacion de la rétula, ruptura de meniscos,
artropatias inmunomediadas, enfermedades metabdlicas de los huesos en perros
jovenes (osteocondritis disecante, panosteitis, osteodistrofia hipertrofica), vy
enfermedades de la columna vertebral y de los discos intervertebrales, mielopatia
degenerativa e inestabilidad lumbosacra (Fry y Clark,1992).

El diagnéstico diferencial incluye, en los pacientes juveniles:
v Osteodistrofia hipertréfica
v Panosteitis
v Osteocondrosis
v Fracturas fisarias
v Ruptura de ligamento cruzado craneal
Y en los pacientes adultos:
v Estenosis lumbo-sacra degenerativa
v Discoespondilitis



Discopatias intervertebrales
Mielopatia degenerativa

Ruptura de ligamento cruzado craneal
Poliartritis
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Se debe tener en cuenta que la existencia de displasia coxofemoral por si misma no
puede provocar ningin sintoma neurolégico en los miembros posteriores. Si se
sospecha una alteracion neuroldgica, la columna vertebral, la médula espinal y las
motoneuronas superior e inferior deben ser descartadas antes de atribuir los signos
clinicos de claudicacion solo a la displasia de cadera.

En todos los casos, el examen neuroldégico debe preceder a cualquier tipo de
examinacion realizada bajo sedacién o anestesia general, ya que determinadas drogas
pueden disimular o alterar dramaticamente el estatus neurolégico (Fry y Clark,1992)..

Diagnéstico clinico

La claudicacion es la queja mas comun por parte del propietario. A pesar de que
es caracteristica de estos perros, no es definitivamente diagnéstica para este desorden.
El grado de claudicacion varia de leve e intermitente en las etapas tempranas, al
deculbito permanente en animales afectados crénica y severamente (Fry y Clark,1992).

Un examen ortopédico completo consiste en lo siguiente: observacion del
paciente en reposo, caminando y corriendo, y reexaminarlo luego del ejercicio vigoroso.
Si el temperamento del paciente lo permite, se deben palpar los miembros posteriores,
los anteriores y la columna vertebral en busca de areas dolorosas.

Luego de la localizacién, la anestesia general esta indicada para completar el examen.
Bajo anestesia, la palpacion de ias articulaciones en busca de asimetria, incongruencia,
inestabilidad, crepitacion y rango de movimiento es completado mas facilmente (Fry y
Clark,1992).

Existen técnicas especificas y Utiles para el diagnéstico de la displasia coxofemoral:
Rango de movimiento: el rango de movimiento de la articulacién coxofemoral en perros
anestesiados es de 110°. Con una artrosis severa puede ser tan pequefio como 45°.
Extension forzada: muchos perros con displasia muestran dolor en la extension de una
0 ambas caderas. En los perros normales, la extension completa de las caderas es
facilmente lograda.

Presién dorsal en miembros pélvicos: la presién digital de la parte dorsal de la pelvis en
el animal parado puede detectar dolor en la cadera. Los perros clinicamente afectados
mostraran poca resistencia a la presion o se sentaran. Los perros normales en general
resistiran la presion y quedaran parados.

Anormalidades de la marcha: La enfermedad es bilateral en el 93% de los casos, por lo
que las anormalidades de la marcha pueden no ser un indicador sensible de displasia
de cadera, especialmente en etapas tempranas. El salto de conejo (avance de los
miembros posteriores al unisono) cuando corre, usualmente se manifiesta en perros
con displasia de cadera, pero no ocurre en todos los casos. Si el perro claudica,
probablemente una de las patas esté mas afectada que la otra, lo que
consecuentemente enmascarara los signos clinicos presentes en la pata contraria.



Una caracteristica de la displasia es el acortamiento del paso debido a la resistencia a
extender la cadera (Fry y Clark,1992).

Signo de Ortolani: con una mano colocada sobre la rodilla de la extremidad afectada, se
aplica una presion dorsal al fémur mientras se mueve el hueso desde una posiciéon de
aduccion a otra de abduccion. El clic o ruido seco que se oye o percibe a medida que la
cabeza del fémur vuelve a entrar en el acetabulo es un signo de Ortolani positivo y una
indicacién de laxitud articular.

Si la cadera es normal, o si las alteraciones artriticas del acetabulo evitan la entrada y
salida de la cabeza del fémur en el acetabulo, el signo de Ortolani es negativo
(Olmstead, 2002).

Signo de Barlow: Le da al clinico un indicio de la laxitud articular. Es en esencia la
primera parte de la prueba del signo de Ortolani. Se provoca aplicando presion axial
hacia abajo al eje femoral, hacia la articulacién coxofemoral para producir subluxacién.
Prestando cuidadosa atencion a los detalles es posible hallar laxitud con este examen
solo, pero se recomienda continuar hasta completar el signo de Ortolani para
incrementar la fiabilidad de los hallazgos.

El signo de Barden: es otra manipulacién utilizada en el diagnoéstico de la displasia de
cadera. Se requiere de anestesia general. El paciente debe posicionarse lateraimente
con el clinico parado por detras. Simultdneamente, el pulgar o el indice de una mano es
posicionado en el trocanter mayor del fémur, mientras la otra mano toma el muslo
fimemente. ElI muslo es elevado lateralmente sin abducirlo. Con practica, el clinico
puede determinar el grado de laxitud articular.

Todas estas maniobras son Utiles para determinar la presencia de laxitud
articular (Fry y Clark,1992) , los animales con una displasia leve a moderada la
presentan (Olmstead, 2002), aunque la laxitud por si sola no es necesariamente
indicativa de displasia de cadera. Muchos factores deben ser tenidos en cuenta al
momento de interpretar estos resultados, pero los mas importantes son la presencia o
no de claudicacién y el haber descartado los demas diagnésticos diferenciales (Fry y
Clark,1992).

Diagnoéstico radiografico

Una vez que se hayan descartado los demas diagnosticos diferenciales, el
diagnéstico definitivo debe ser realizado mediante radiografia. La radiografia es la Ginica
manera de determinar el grado de cambio degenerativo presente, lo que colabora en el
pronéstico y opciones de tratamiento (Fry y Clark,1992).

Los rasgos radiograficos de esta patologia estan bien documentados (Bennet y
May, 1997).

Actualmente, todos los programas oficiales para el control de la displasia de cadera se
basan en la evaluacién radiografica, habiendo muchos sistemas diferentes en uso. Los
programas de control y su efectividad han presentado resultados variables.

(Leppanen y Saloniemi, 1999).

Si bien es raro el observar algin cambio radiografico en menores de 4 semanas de
edad, algunos cachorros con un grado severo de displasia pueden ya mostrar
subluxacibn a esa edad (Henry,1992); por otro lado, en algunos perros no es
radiograficamente evidente hasta los 24 meses (Lust,1997). A menudo existe poca
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correlacion entre los rasgos clinicos y radiograficos (Bennet y May,1997; McLaughlin y
Tomlinson,1997).

En la cadera madura normal, en la vista ventrodorsal estandar, el acetabulo es
una depresion en forma de "C”, que es incompleta por la presencia de la fosa
acetabular radiolucida. Una extension imaginaria del arco del margen acetabular
craneal intersecta con el trocanter mayor del fémur en el perro normal. El margen
acetabular craneal es visto como una linea curva radiodensa desde la muesca
acetabular craneolateraimente al margen acetabular. EI margen acetabular dorsal es
visto a través de la cabeza y cuello femoral entre los limites laterales de los margenes
acetabulares craneal y caudal. La cabeza femoral esta profundamente situada en el
acetabulo con el centro de la misma medialmente a una linea trazada caudalmente
desde el margen acetabular craneolateral, paralelo al eje mayor del perro. La Unica
interrupcion de la curva de la cabeza femoral es un area chata de la fovea capitis, el
lugar de insercion del ligamento redondo. El espacio entre la cabeza femoral y el
acetabulo, debe ser del mismo ancho desde el margen lateral del margen acetabular
dorsal caudomedialmente al nivel de la fovea capitis, el cual es usualmente un arco de
30° a 40°. La curvatura de la cabeza femoral y el margen acetabular craneal deben
formar circulos concéntricos (Fry y Clark,1992; Henry,1992).

En la cadera displasica los signos radiograficos quedan reducidos a dos:
subluxacién o incongruencia articular y cambios degenerativos (Ruiz Pérez,1997;
McLaughlin y Tomlinson,1997). Es aceptado, en general, que la subluxaciéon de la
cabeza femoral es la evidencia radiografica mas temprana de la displasia de cadera
(Fry y Clark,1992 ; McLaughlin y Tomlinson,1997) pudiendo detectarse a partir de los 4
meses de edad (Lust,1997).

La subluxacion sola, aparece en las radiografias de perros jévenes. Para evaluarla se
utilizan distintos métodos, el mas comun se realiza sobre una radiografia ventrodorsal
(Ruiz Pérez,1997). Para ello, se coloca al animal en decubito dorsal, bajo anestesia si
es para un control oficial, con las extremidades posteriores extendidas caudalmente,
paralelas entre si, tan cerca de la mesa como sea posible, y con las rodillas rotadas
internamente (Ruiz Pérez,1997; McLaughlin y Tomlinson,1997; Smith ,1997 ).

En esta radiografia puede realizarse tanto una evaluaciéon subjetiva como una
evaluacion cuantitativa, midiendo el angulo de Norberg (McLaughlin y Tomlinson,1997).
El angulo de Norberg, es el formado por una linea que une cada centro de las cabezas
femorales con los respectivos bordes craneales de sus acetabulos, y otra linea que
pasa por ambos centros de las cabezas. El angulo normal es de 105°, y los angulos
menores indican una subluxacién (Henry,1992; Ruiz Pérez,1997 ; MclLaughlin y
Tomlinson,1997).

El angulo de Wiberg es una medicién similar, determinado por una linea desde el centro
de la cabeza femoral hasta el borde acetabular y otra paralela al eje del raquis.

La subluxacion también puede ser cuantificada calculando el porcentaje de cabeza
femoral cubierto por el acetabulo. Para ello se mide el largo de la cabeza femoral
contenido dentro del acetabulo y de divide por el diametro de la cabeza en su centro.
Una cobertura menor al 50 % indica una subluxacién marcada (McLaughlin y
Tomlinson,1997).

La clasificacion en 7 categorias utilizando una radiografia ventrodorsal, es el
método utilizado por la Fundacién ortopédica para animales (OFA) y ha sido el
estandard durante afios (McLaughlin y Tomlinson,1997;Smith, 1997;Henry,1992 ).
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Este método probablemente sea preciso en la deteccion de la displasia coxofemoral
una vez que se presentan los cambios secundarios, pero pierde exactitud en la
evaluacién de la laxitud articular, ya que esta posicion puede enmascararla por la
tensibn de la capsula articular (McLaughlin y Tomlinson, 1997). Ademas, las
evaluaciones realizadas antes de los 2 afios de edad son consideradas preliminares,
porque los perros jévenes con displasia pueden no presentar evidencia de subluxacion
cuando son evaluados con esta técnica (Lust y col,2001).

El método Penhipp ademas de la anteriormente mencionada, utiliza radiografias
de distraccion/compresion (denominadas radiografias de esfuerzo) para la
identificacion y cuantificacion mas precisas de la laxitud articular. Con estas técnicas se
puede evaluar la “laxitud pasiva “articular en lugar de la “laxitud funcional” que es la que
resulta de sostener el peso corporal (McLaughlin y Tomlinson,1997).

Para obtener la radiografia de compresion se situa el perro en posicién ventrodorsal en
una cufia de plastico. El rayo primario estara centrado en la pelvis sobre la linea media
entre ambas articulaciones coxofemorales. Se agarran los tarsos de tal forma que las
tibias estén paralelas a la mesa y al mismo tiempo paralelas una con otra, y las rodillas
en flexion de 90°. Los fémures estaran aproximadamente perpendiculares a la mesa.
Esta posicion de las extremidades sitia en posicion neutral los movimientos de
flexion/extension, aduccién/abduccion y rotacion interna/externa (Ruiz Pérez,1997).
Para obtener la radiografia de distraccion se debe situar el perro en figsicion
ventrodorsal en forma y manera similar a la postura de la radiografia de compresion, y
todos los detalles de posicién anatémica igual que anteriormente se describe, pero
después, colocamos el distractor entre las extremidades, con el espacio entre cilindros
ajustado a una distancia igual a la que hay entre las cabezas femorales. Una vez
comprobados todos los parametros la distraccion radiografica se consigue agarrando
los tarsos y empujando las rodillas una contra otra (aduccién de las patas). Asi en esta
posicion el distractor actia como punto de apoyo para conseguir una distraccion de las
articulaciones coxofemorales. (Ruiz Pérez,1997).

El desplazamiento relativo de la cabeza femoral (laxitud articular) se cuantifica
utilizando el indice de distraccion que varia de 0 a 1 y se obtiene midiendo la distancia
que el centro de la cabeza femoral se mueve hacia lateral y dividiéndola por el radio de
la cabeza femoral. Un ID de 0 indica una congruencia total y un ID de 1 indica luxacion
completa (McLaughlin y Tomlinson,1997). El indice de distraccion estd menos influido
por errores en la posicién (Smith,1997).

La vista en “pata de rana” es facil de conseguir mediante la colocacién del perro
en decubito dorsal, flexionando los miembros posteriores al maximo, y abduciendo los
miembros de manera que las rodillas queden laterales a las costillas caudales. Esta
vista permite la evaluacion de la formacién temprana de osteofitos en la cabeza y cuello
femoral. Por otro lado, ésta posicién tiende a forzar la cabeza femoral dentro del
acetabulo, lo que puede ocultar una subluxacion ligera (Fry y Clark,1992; Henry,1992).

La radiografia estandar ventrodorsal también sirve para valorar la degeneracion
articular (Ruiz Pérez,1997; Holsworth y col,2005) y los signos radiograficos de
enfermedad articular degenerativa también se aprovechan para el diagndstico de la
displasia coxofemoral (McLaughlin y Tomlinson,1997).

En los margenes articulares se desarrollan osteofitos, el borde acetabular se
vuelve irregular y el cuello femoral se engrosa a medida que se forman los mismos. Se
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produce la esclerosis del hueso subcondral. La fibrosis y el aumento de la densidad de
las partes blandas periarticulares también se identifican en la radiografia.

Las formas anatomicas de cabeza y acetabulo en principio son normales, pero después
de ejercerse las fuerzas biomecanicas por la laxitud e inestabilidad, se inicia un
aplanamiento del acetdbulo, y la cabeza femoral empieza también a aplanarse,
desapareciendo su esfericidad. En los bordes del acetabulo comienzan a aparecer
osteofitos como formando nuevo hueso haciéndose irregular, al mismo tiempo que el
cuello femoral también se deforma, engrosandose por la formacion de osteofitos. El
borde craneodorsal acetabular es el que mas se deforma por esclerosis del hueso
subcondral.

Estos cambios radiograficos observados en el desarrollo de la displasia de
cadera en el perro son complejos y no son entendidos en su totalidad a pesar de afios
de investigacién (Fry y Clark,1992).

La displasia moderada a grave es relativamente facil de diagnosticar utilizando las
proyecciones radiograficas y técnicas de evaluacion estandar. Por otro lado, la
deteccion temprana de la displasia leve o dudosa continua siendo dificil de detectar
radiograficamente (Fry y Clark,1992).

Considerando que la identificacién radiografica de los signos morbosos se relaciona
con los métodos y posiciones empleados, existen varias controversias respecto a la
mejor alternativa para el diagnéstico precoz ( McLaughlin y Tomlinson,1997); la falta de
aceptacién universal de un solo método ha conducido a confusiones y malentendidos.
(Fry y Clark,1992).

PRESENTACION

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico es complejo (Bennet y May,1997) y se recomienda en los
animales con una afectacion ligera y un primer episodio de cojera (Olmstead, 2002).
Persigue como objetivos fundamentales la atenuacion del dolor, el aumento de la
movilidad articular, el retraso en la progresion del dafo a las estructuras cartilaginosas
y en definitiva mejorar la calidad de vida del paciente (Fox y Johnston,1997;Brusa y
Boccia,2000), complementandose con medidas de tipo dietéticas para poder controlar
el peso como asi también de orden ambiental que procuren el entorno mas adecuado a
la condicién del paciente( Brusa y Boccia,2000).

El sobrepeso y el ejercicio intensivo son factores predisponentes de la enfermedad. Los
perros obesos realizan mayores esfuerzos articulares, deteriorando el cartilago articular
y empeorando la enfermedad. Es importante establecer un programa consistente en
dietas con una adecuada reduccion de las calorias ingeridas, con controles de peso en
forma periédica y ademas, ejercicios limitados a paseos con correa, que no solo
favorecen la reduccién del peso sino que mejoran la actividad articular y evitan la atrofia
muscular (Johnston,1992;Brusa y Boccia,2000).

La natacién es un ejercicio muy bueno porque ejercita los musculos, sin poner peso
sobre la articulacién coxofemoral (Johnston,1992; Ruiz Pérez,1997). Muchas veces con

13



estas medidas se disminuyen ostensiblemente los signos clinicos propios de la
afeccion.

En cuanto a la terapia medicamentosa que complementa a las anteriores
medidas, esta representada en su gran mayoria por drogas de accion antiinflamatoria y
analgésica que actian fundamentalmente en forma sintomatica y por ende no
garantizan la curacion de la enfermedad (Johnston,1992;Johnston y Fox ,1997;Brusa y
Boccia,2000).

Los antinflamatorios utilizados son la Aspirina, el ac. Meclofenamico, el Caprofen, y la
Fenilbutazona, y los Corticosteroides (Ruiz Pérez,1997).
En los ultimos afos han surgido una serie de agentes terapéuticos para el tratamiento
de la osteoartritis en pequefios animales. Considerando sus efectos encontramos por
un lado al grupo de drogas que “actian sintomaticamente” ya sea aliviando el dolor o
mejorando la movilidad y funcién articular, entre ellos encontramos al acido hialurénico.
El otro grupo, nuclea una serie de agentes derados como “modificadores de la
enfermedad”. La terapia con estos ultimos nta prevenir, retrasar o revertir las
lesiones del cartilago afectado por la enfermedad degenerativa articular, encontramos
entre ellos a los proteoglicanos, glucosaminoglicanos polisulfatados (PSGA),condroitin
sulfato (CS) y pentosan polisulfato (PPS). Asi mismo se ha sugerido como término
alternativo para su denominacion el de “drogas condromoduladoras o
condroprotectores” (Brusa y Boccia,2000).

Cuando el tratamiento médico ya no es eficaz o si el animal esta constantemente
incapacitado durante un periodo largo, se debe de considerar el tratamiento quirargico
(Olmstead, 2002).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Son varias las técnicas quirtrgicas que se han utilizado para tratar la displasia de
cadera aunque no todas se pueden aplicar en todos los casos, ni sirven siempre para
conseguir resultados 6ptimos (Fernandez y Vergara,2002).

Pectinectomia.

El objetivo de esta técnica es la de reducir la tension en la cara medial de la
capsula articular (Olmstead 2002; Denny ,2004).

Se debe colocar al animal en decubito dorsal con las extremidades en posicion
de rana (Wallace, 1992;0lmstead,2002), y la parte medial del muslo y la zona inguinal
son preparadas para una cirugia aséptica.

Gon los miembros en esta posicion, los musculos pectineos son facilmente palpados o
visualizados, dependiendo de la obesidad del perro.

Realizar una incisién que comience 2.5 cm por encima del lugar por donde la arteria y
vena femoral cruzan el vientre del pectineo y se contintie aproximadamente 4 cm hacia
distal del mismo(Fig I)

Con la ayuda de tijeras de Metzenbaun se diseca a través del tejido subcutaneo para
exponer la parte distal del vientre del pectineo, el haz vascular y la unién tenomuscular
(Fig I).La parte distal del vientre del sartorio se libera y retrae hacia craneal. También
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es disecada la fascia que se encuentra entre el pectineo y el vasto medial
cranealmente,y entre el pectineo y el aductor mayor caudaimente.

Una hemostatica curva es pasada por debajo del tendon de inserciéon del pectineo, con
cuidado de no incorporar a la arteria y vena femoral. Esto permite traer a la unién
tenomuscular y al extremo distal del pectineo hacia afuera de la incisién, permitiendo
una mejor visualizacion. ,
Luego se colocan dos hemostaticas en el tendon de insercién a una distancia de 1 cm
entre ambas, y el tendén es cortado entre estas. Luego se debe disecar el musculo por
debajo del haz vascular para separarlo de éste, y asi el extremo distal del pectineo
junto con el pequefio segmento de tendén son sacados por fuera del haz vascular . El
pequefio segmento de tendon es entonces suturado al vientre del pectineo, utilizando
dos puntos simples con un material absorbible 000 (Wallace,1992).

Cerrar el espacio muerto de forma tirante, mediante una sutura de las fascia y de las
capas subcutaneas (Olmstead,2002).

Sinfisiodésis pubica.

Es una técnica para influenciar el crecimiento del pubis y la posicion del acetabulo
en cachorros que presentan displasia de cadera. Debe ser realizada entre los 3 y los 5
meses de edad (Beale,2006).
Consiste en la aplicacion de electrocauterio a la placa de crecimiento, produciendo la
necrosis térmica de los condrocitos germinales. El crecimiento de la placa de
crecimiento sufre un cierre prematuro y fusién ésea, que resulta en un subdesarrollo de
de la parte ventromedial de la pelvis, mientras que la parte dorsolateral continta
creciendo normaimente. El acetabulo rota ventrolateraimente sobre las cabezas
femorales, mejorando la conformacion de la cadera.

El cachorro es colocado en decubito dorsal y preparado para una cirugia
aséptica. Se realiza un abordaje estandar al pubis ventral y al isquion craneal. El
musculo gracilis, el aductor y el obturador externo son disecados del pubis y el isquion
craneal, preservando la unién del recto abdominal cranealmente.

El lado medial del foramen del obturador es palpado para identificar la prominencia
6sea que representa la unién de los platos de crecimiento del pubis y el isquion.

Se utiliza una regla estéril para medir la distancia de este punto al borde craneal de la
rama del pubis. La distancia representa la longitud de la sinfisis pubica.

Se aplica electrocauterio cada 2 a 3 mm a lo largo de toda la longitud de la sinfisis
pubica con una aguja monopolar de 0.7 mm de diametro y 32 mm de longitud.

Durante la aplicacion del electrocauterio, el cirujano con un dedo colocado
transrectalmente, debe alejar la uretra y el recto de la sinfisis.

Luego se lava con solucion salina y los musculos, tejido subcutaneo y piel son
suturados de manera rutinaria (Patricelli y col, 2002)

Osteotomia de la cabeza femoral.
En esta técnica el cuello del fémur es amputado directamente en la diafisis del

mismo y se elimina junto a la cabeza femoral. El objetivo es la desaparicion del dolor
evitando un contacto directo del hueso del fémur con la pelvis. El cuerpo reacciona
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frente a esto mediante la formacion de una “falsa articulacién” (pseudoartrosis), es
decir, una unién conjuntiva elastica entre la diafisis del fémur y la regién cercana a la
cadera (Jorgen-Ficus y col,1991 ; Fox y col,1987).Dicha pseudoartrosis se formara a las
2 semanas luego de realizada la cirugia (Fox y col,1987).

Se coloca al animal en decubito lateral, con la cadera afectada preparada para
una intervencioén quirurgica. (Lippincott,1992)
Por lo general, se utiliza un abordaje lateral anterior a la articulacién coxofemoral (Fox 'y
col,1987 ; Lippincott,1992) para evitar incidir los musculo gluteales (Fox y col,1987).
Se realiza una incision curva que comienza 2 cm a dorsal del trocanter mayor y se
contintia centralmente al tercio proximal del fémur. La fascia lata es incidida a lo largo
del borde craneal del musculo biceps femoral. Se realiza una miotomia transversa al
musculo tensor de la fascia lata. En esa area se encuentra una pequefia arteria gluteal
craneal, vena y nervio que deben ser ligados. Se elevan los masculos dorsalmente con
la ayuda de un elevador muscular, pero sin aplicar excesiva fuerza sobre el borde del
acetabulo, ya que el nervio ciatico pasa justo por encima del borde dorsal del ileon en la
muesca isquiatica y puede resultar traumatizado.
La capsula articular es identificada e incidida paralela al cuello, y la incision se continta
hasta la cabeza femoral. La incisién es ampliada en forma de “T” a la altura del borde
dorsal del acetabulo. Si la cadera ya esta luxada (como sucede en la mayoria de los
casos)no es necesario cortar el ligamento redondo. Pero si el ligamento esta adn
intacto, es necesario deslizar un osteotomo dentro de la capsula articular y dirigirlo
medial y caudalmente a la cabeza femoral para cortarlo. La pierna es luego rotada
hacia fuera de manera que la rétula quede enfrentada al techo, de esta manera la
pierna queda en la posicion correcta para realizar todas las excisiones ya que el
trocanter y todas sus uniones musculares gluteales rotan fuera de lugar, y la cabeza y
cuello femorales quedan colocados extracapsularmente en una posicién horizontal lo
que permite una incision precisa.
Se realiza la excision en el cuello femoral utilizando un cable Gigli, una cierra oscilante
o un osteotomo afilado y un martillo.
El cuello debe ser escindido a la altura del eje del fémur para que no queden bordes
filosos ni fragmentos que luego puedan producir contacto 6seo durante el ejercicio (Fig
Il y IV). Se descartan la cabeza y cuello femoral. Luego la pierna es colocada en
posicién neutral y se realizan movimientos de extension y flexion, si existe crepitacion,
la pierna se vuelve a colocar en la posiciéon anterior y la superficie escindida es
nuevamente desbridada. La pierna debe poder ser movida sin que se produzca
contacto 6seo.
La capsula articular es cerrada con polidioxanona 2/0 con un patrén interrumpido. La
fascia lata es superpuesta con un patron similar. Son suturados los musculos, tejido
subcutaneo y piel (Lippincott,1992).

Osteotomia de la cabeza femoral utilizando un cabestrillo del biceps femoral.

Se coloca al perro en decubito lateral, con la cadera afectada preparada para
cirugia. Se recomienda un abordaje lateral anterior a la articulacién coxofemoral, como
el descrito para la técnica anterior.
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En este caso una excision precisa del cuello femoral se realiza con una sierra y
luego se realiza el desbridamiento con taladro.
De esta manera logramos un asentamiento suave para el cabestrillo de biceps femoral
y evitamos asi que sea traumatizado por bordes asperos durante el ejercicio.
La pierna se coloca nuevamente en posicién neutral, y se realizan movimientos de
extension y flexion. Si existe crepitacion, la pierna debe ser nuevamente rotada hacia
fuera de manera que la rétula quede en posicion dorsal, y la superficie escindida sera
nuevamente desbridada.
El borde craneal del biceps femoral es tomado y disecado (FigVl).
Debe ser identificado el nervio ciatico que se encuentra profundarggnte detras del tercio
proximal del fémur.
La pierna es rotada 90° desde neutral hacia adentro de modo que la rétula y la troclea
queden de frente a la mesa de cirugia.
El nervio ciatico es desplazado con cuidado hacia caudal con un drenaje de Penrose
humedecido.
Para crear el cabestrillo muscular se debe tomar el borde ventral del biceps femoral
justo por encima de la rétula con una pinza de Allis (Fig VI1). Con la ayuda de tijeras se
comienza a cortar el muasculo hacia dorsal. Se debera de tener cuidado de no cortar el
tendén o los ligamentos de la rétula. El corte del injerto se debe ir ensanchando hasta
7.5 cm. Las hemorragias son controladas ligandolas.
El trocanter menor es identificado, debido a la extens# laxitud en la displasia femoral,
ésta prominencia 6sea sufre proliferacion osteoblastica y puede tornarse bastante
grande.
Es clave para el éxito de esta cirugia que el trocanter menor sea eliminado de forma
completa y suave para evitar el dafio al biceps femoral y el contacto 6seo entre el
trocanter y la pelvis (Fig V).
Luego se realiza una capsulotomia para permitir el pasaje del cabestrilio femoral
alrededor del cuello femoral.
Se incide la capsula articular posterior con un bisturi n°® 11 en un punto justo por dorsal
al trocanter menor y se continda la incisién 7.5 cm hacia dorsal.
El propésito del cabestrilo es la de colocar una almohadilla entre los huesos
escindidos.
La pierna es colocada en neutral normal, y el cirujano pasa un dedo por debajo del
fémur escindido, como si el dedo fuese el musculo, tratando de detectar areas asperas,
estas areas deben ser desbridadas hasta que toda el area quede bien suave.
El extremo del injerto es pasado a través de la fenestracion realizada en la capsula
articular (Fig V). La punta del cabestrillo es llevada hacia craneal y se tira de esta para
que pase por encima del trocanter mayor hasta una posicién caudal alrededor del fémur
proximal. El cabestrillo no debe ser girado al pasar por la capsula articular.
La superficie muscular cubierta de fascia debe quedar contra el fémur, y la superficie
muscular debe ser la superficie que queda a la vista (Fig ViI).
Es vital que el cabestrillo sea colocado y suturado de forma tensa al misculo biceps
remanente que esta posicionado caudaimente.
Se recomienda una sutura monofilamento no absorbible y un patrén discontinuo.
El cabestrillo es suturado a los musculos gliteos arriba, al recto femoral craneaimente,
al vasto lateral lateralmente y al biceps femoral caudalmente. Esto previene la
migracion o giro del cabestrillo durante el movimiento.
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Se lava la articulacién con abundante solucion salina.
El tensor de la fascia lata es luego suturado al biceps femoral utilizando un patrén
continuo (Lippincott,1992).

Osteotomia intertrocantérica.

El objetivo es reestablecer o mejorar el area de contacto entre la cabeza femoral
y el acetabulo, variando la posicion del fémur en 3 planos (Braden y Prieur,1992)
(Fig IX). )

Se utiliza el abordaje lateral al fémur proximal. Después de incidir la piel y reflejar
al musculo biceps femoral hacia caudal se incide el estrato profundo de la fascia lata a
lo largo del borde caudal del vasto lateral y del gliteo superficial.
Se secciona el tendon de inserciéon de este Gltimo musculo sobre el tercer trocanter.
También se incide la insercion del muasculo vasto externo junto a este trocanter este
altimo musculo sobre el tercer trocanter y se lo separa subperiosticamente del hueso.
Se coloca un retractor de Hohman con su extremo por debajo del borde craneal del
fémur proximal para retraer cranealmente a los musculos gliteo superficial y vasto
externo.
Utilizando un segundo separador de Hohman, se lleva el misculo biceps femoral hacia
caudal. Esto expone todo el tercio proximal del hueso. Identificar y proteger al nervio
ciatico.Se pasa un alambre de Kirschner de 2 mm por debajo del vasto intermedio, junto
a la cara craneal. Si esta correctamente colocado, se movera al rotar el fémur. La
direcciéon de este alambre se corresponde con el eje del cuello femoral y su desviacion
sobre el plano transverso se corresponde con el angulo de anteversion, que
nomaimente es de 15°. El trocanter menor se puede palpar sobre la superficie
caudomedial después de rotar el fémur hacia adentro y el nivel de su punta se marca
sobre la cara lateral del hueso utilizando un cincel.
En los perros que presentan una corta distancia entre la cresta intertrocantérica y el
extremo del trocanter menor, la linea de osteotomia corre a través de la punta del
trocanter menor o ligeramente distal a esta, pero también lo puede hacer levemente
proximal. La osteotomia siempre debe preservar la cresta intertrocantérica. La guia de
perforacibn se coloca sobre la cara caudolateral del trocanter, con la lamina
perpendicular al plano de anteversion definido mediante el alambre de Kirschner. La
linea marcada por el instrumento debe encontrarse sobre la linea de osteotomia
planificada y su cola debe ser paralela al borde craneal del fémur. La placa se ajusta
con un tornillo, de manera que quede paralela al eje femoral. La correcta colocacion de
la guia de perforacion es el paso mas importante ya que el resto de las maniobras
dependen de ésta (Fig X). Se pasa una mecha de 2 mm a través de la cabeza de la
guia y se realiza una perforacion en el trocanter mayor, luego se coloca un clavo de 2
mm para fijar la guia de perforacién al hueso. Se controlan todos los puntos de ajuste
de ser necesario. Con una mecha de 3.2 mm con limite se perfora un orificio en el
hueso a través del manguito proximal; después de retirar la mezcla se inserta un clavo
de 3.2 mm. Con una mecha de 2 mm se perfora un orificio a través de ambas corticales
de la diafisis del fémur, usando como guia el orificio central de los 3 manguitos distales
de 2 mm situados en la cola de la guia.
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Después de sacar la guia de perforaciéon se coloca la guia de la sierra fijada al fémur
introduciendo sus 2 clavos en los orificios de 3.2 mm realizados en el trocanter mayor.
A través de la apertura de la guia de la sierra se perfora un orificio de 2 mm en el
trocanter para ubicar un tornillo de esponja de 3.5 mm (Fig XI).

Se coloca un alambre de Kirschner de 2 mm en el orificio creado en la diafisis. Luego
se ajustan el ala de la guia de la sierra paralela a este alambre y el tornilio del ala. Se
ubica la hoja de la sierra oscilatoria sobre la linea de osteotomia marcada, el ala de la
guia de la sierra se desvia hacia distal hasta ponerse en contacto con ésta y se ajusta
el tornillo del dispositivo. Con la hoja en contacto con el ala se realiza el primer corte.
Se debe tener cuidado de evitar cualquier inclinaciéon o curvatura de la hoja de la sierra,
y para proteger los tejidos blandos se utilizan los 2 retractores de Hohman.

El corto fragmento proximal se puede manejar con facilidad mediante el mango de la
guia de la sierra. Después de aflojar levemente el tornillo de la bisagra se coloca un
gonidémetro con su punta a nivel de este tornillo y su hoja en contacto con la superficie
de corte del segmento proximal (Fig Xll). Se cambia la direccién del ala de la guia de la
sierra segun el angulo de la osteotomia programado y se ajusta nuevamente el tomillo
de la bisagra. En la superficie de osteotomia del segmento proximal de alrededor de 8-
12 mm de la corteza lateral, se corta un pequefio reborde o pestafia con la sierra
paralela a la placa de la guia de la sierra como apoya péra la hoja. El ala se desvia
hasta tocar la hoja de la sierra y se realiza el segundo corte (Fig XlIl). Se libera.la cufia
de los tejidos blandos utilizando tijeras o elevadores peridsticos y se elimina. S¥se ha
planificado una lateralizacion, se extrae una cufa 6sea de alrededor de 2 a 3 mm del
trocanter en el segundo segmento distal.

Se afloja el tornillo del dispositivo y se saca el ala de la guia de la sierra, colocando
luego una plantilla en la guia y fijando nuevamente el tornillo.

Después de reducir ambos segmentos, se moldea la plantilla a la superficie lateral del
segmento distal.

La guia de la sierra se extrae con cuidado, sin doblar este molde mediante el arrastre
de los clavos introducidos en el trocanter. Las placas de doble gancho (Fig XIV) se
venden dobladas cerca de los ganchos, ya que enderezarlas es facil pero resulta dificil
doblarlas sin dafar los ganchos. Esta placa se contornea siguiendo la planchuela
colocada con los ganchos en direccién de los clavos de la guia de la sierra. Después de
darle forma a la placa, los ganchos se introducen en los orificios de 3.2 mm del
segmento proximal y se la fija por medio de la introduccién de un tornillo de esponja de
3.5 mm dentro del orificio perforado con anterioridad en el trocanter mayor (Fig XV).

El segmento distal se fija a la placa con pinzas de sostén 6seo. Se reinserta el alambre
de Kirschner en la cabeza femoral para definir el angulo de anteversion. Con la tibia
alineada paralela a la camilla, el alambre de Kirschner debe estar perpendicular a ésta
o mostrar una ligera anteversion de 5°. Para la correccion, el segmento distal se rota
hacia medial o lateral, hasta que el alambre estad en posicién recta. La hendidura de
osteotomia se comprime utilizando 1 o 2 pinzas de reduccién. La placa se fija al
segmento distal con tornillos de 3.5 mm, empleando una guia de compresion en 2 de
los orificios y una de neutralizacion en otro. En el orificio cercano a la linea de factura
se introduce un tomillo de esponja de 4 mm y de 40 a 50 mm de longitud, en direccion
de la cabeza femoral. Este tornillo de compresion otorga compresién adicional a la
osteotomia.
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El masculo vasto externo se fija al segmento proximal mediante una sutura absorbible
2-0 que rodea al gancho craneal. Se sutura la capa profunda de la fascia lata llevando
al musculo gliteo superficial a su posicion normal. El musculo biceps femoral se fija con
la capa superficial de la fascia lata y la piel se sutura en forma acostumbrada.

(Bojrab, 1993)

Osteotomia pélvica triple.

Los objetivos son aumentar el grado de cobertura acetabular sobre la cabeza del
fémur rotando la porcion acetabular de la pelvis para mantener la arquitectura y
congruencia normal de la pelvis y evitar o minimizar la aparicion de una enfermedad
articular degenerativa (Clayton Jones,1987; Rasmussen y col,1998; Olmstead, 2002;
Borostyankoi y col,2003; Bogoni y Rovesti,2005).

Como su nombre lo indica consiste en tres osteotomias de la pelvis. Se prepara
al animal para cirugia de una manera rutinaria, el miembro posterior es rasurado desde
la linea media dorsal a la linea media ventral. y colocado en decubito lateral (Slocum y
Slocum,1992).

La osteotomia pubica es con la piema abducida 90° con respecto a la mesa.

Se realiza una incisién en la piel de 3-6cm sobre el origen del muisculo pectineo
(Slocum y Slocum,1992;0Oimstead, 2002).

El origen del mismo es disecado y el musculo es liberado de su unién lo que permite el
acceso a la parte lateral del pubis. Todos los musculos son elevados del pubis desde
lateral a medial lo que expone a toda la rama del pubis. Se debe identificar al nervio
obturador, el cual pasa por la parte craneolateral del foramen obturado, y retraerlo hacia
medial para evitar dafarlo. Toda la rama es quitada usando una sierra oscilante para
hueso, y guardada para luego realizar un injerto en el ileon. Al cerrar, la porcién gruesa
de la unién muscular abdominal que fue elevada desde la eminencia ileopectinea, es
suturada a la capsula articular ventral adyacente para prevenir una herniacién ventral.
La musculatura abdominal remanente es suturada a la fascia que recubre al masculo
gracilis entre la cadera y la sinfisis pubica, esto previene una hernia abdominal ventral
(Slocum y Slocum,1992).

Utilizar suturas absorbibles (Slocum y Slocum,1992; Borostyankoi y col,2003).

Se realiza otra incision en la piel de 3-6 cm para la osteotomia isquiatica, perpendicular
a la tuberosidad isquiatica a mitad de camino entre la prominencia lateral y el arco
isquiatico. Esta incision penetra la fascia perineal y termina en la tabla dorsal de la
tuberosidad isquiatica, caudal al musculo obturador interno. El musculo obturador
interno es elevado con la ayuda de un retractor de Langenbach, para tener acceso a la
tabla isquiatica. El ligamento sacrotuberoso es desgastado o levemente incidido a nivel
de su unién con la prominencia lateral de la tuberosidad isquiatica (esto servira mas
tarde para posicionar el segmento acetabular al colocar la placa durante la osteotomia
iliaca).

Una sierra para hueso es utilizada para realizar la osteotomia de la tabla de la
tuberosidad isquiatica en el plano sagital del lado caudolateral del foramen paralelo al
eje largo de la pelvis. Un cable de acero de medida 20 es colocado por 2 orificios
realizados con taladro a cada lado de la osteotomia .Este cable es ajustado luego de la
rotacion axial del segmento acetabular.

Esta insicion no es cerrada hasta después de la osteotomia iliaca.
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Luego se realiza una incision linear en la piel desde el punto medio del margen craneal
del ala del ileon hasta el tubérculo cervical en el fémur proximal. La incisién se continua
por el tejido subcutaneo y la fascia gluteal hasta alcanzar el musculo gluteo medio.
Desde el origen del musculo recto femoral y hacia craneal los misculos gliteo profundo
y medio estan elevados del ileon. Se tendra cuidado de no daiar el nervio gliteo
craneal que atraviesa dichos musculos.

Se incide el borde craneal del misculo gliteo medio desde su unién ventral hasta su
union craneodorsal. El ancho y fuerte tendén del masculo de la fascia lata se incide
aproximadamente a 2 cm de su unién a la tuberosidad coxal mientras se preserva la
porcién muscular de la fascia lata. Todo el misculo es elevado del cuerpo dorsal del
ileon. Se localiza la unién entre el sacro y el cuerpo del ileon llevando un elevador hacia
el limite craneal de la muesca isquiatica mayor. De esta manera se evita dafar al nervio
glateo craneal y los vasos gluteales craneales.

Una clavija de guia es colocada de forma temporal paralela a una linea tangente al
borde acetabular a la altura de la subluxacion (Fig XVI). La aguja penetra la iggision
isquiatica, avanza cranealmente para atravesar la exposicion iliaca y termsign el
musculo sartorio craneal. Si no se coloca la aguja la osteotomia,puedem%dar
paralela al eje largo del cuerpo del ileon. Utilizando una sierra oscilante, se fealiza la
osteotomia perpendicularmente a la aguja guia a la altura de la unién caudal del sacro y
el cuerpo del ileon (Slocum y Slocum,1992).

Se coloca una placa de osteotomia pélvica canina en el segmento acetabular del ala
del ileon con 1 a 3 mm entre el margen ventral de la placa y el borde ventral del mismo
La placa es unida al segmento acetabular mediante 3 tornillos corticales neutrales de
3.5 mm y un hemicerclaje con alambre de 1.25 mm. (Slocum y Slocum,1992) (Fig XVII).
La porciéon caudal del ala del ileon es rotada para aumentar la cobertura de la cabeza
femoral (Schrader,1986;Borostyankoi y col,2003).

En la mitad craneal de la placa se coloca un tornillo en el orificio ventral. Se comprueba
la estabilidad de la cadera aplicando una presion axial en el fémur, si resulta estar
inestable, se debe de colocar una placa con un angulo inmediato mayor. (Slocum vy
Slocum,1992). Las placas estan disponibles en 2 angulos que proveen una rotacion de
25° y 30° (Borostyankoi y col,2003). Una vez que se logra la estabilidad de la cadera los
dos tornillos dorsales son colocados. Un injerto de hueso es colocado medialmente al
sitio de la osteotomia, entre sacro y el ileon.

Luego se cierra la incision iliaca .La aponeurosis del tensor de la fascia lata es
suturada. El muasculo gliteo medial es suturado cranealmente desde el periostio del
borde craneal del ileon, que esta por debajo del musculo sartorio, a la cubierta fibrosa
del margen craneal del musculo gliteo medio. La fascia glitea es suturada con un
patrén continuo. La fascia subcutanea y la piel son suturadas de forma rutinaria.

Recién ahora es cerrada la incision isquiatica .El cable de la tuberosidad isquiatica es
tensighado. Se sutura la fascia perineal con puntos en X, y la piel con una sutura
interrumpida simple (Slocum y Slocum,1992).
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Protesis de cadera

La protesis de cadera sustituye la articulacion enferma por una copa acetabular
de polietileno de alto peso molecular y una cabeza de cromo-cobalto unida a un
vastago, que se fijan, respectivamente, al hueso mediante cemento.

Se debe de mantener una técnica aséptica estricta durante toda la intervencion
ya que cualquier contaminacién bacteriana del cemento tendria consecuencias
catastréficas, al impedir la adhesion del implante al hueso. Por ello el uso de antibiético
intravenoso preoperatorio, mantener el campo perfectamente aislado mediante pafios y
adhesivos plasticos, y un extremade cigado en el manejo de los tejidos y del
instrumental, son pasos obligados en esta cirugia.

La articulacion coxofemoral se expone mediante un abordaje craneolateral modificado.
Durante el procedimiento es fundamental preservar toda la musculatura glutea ya que
ésta sera la base del soporte muscular que la articulagign necesita a lo largo del
postoperatorio inicial para evitar luxaciones. .
Para la escision de la cabeza y cuello femoral es utilizada una "guia de reseccié@del
cuello" ya que la osteotomia del cuello femoral con el angulo correcto (perpendicular al
plano transverso del cuello) sera el primer paso para el éxito de la intervenciéon. Un
corte con una angulacién inadecuada originaria, probablemente, una anteversion del
cuello.

Es también muy importante ajustar el corte al trocanter mayor, pero preservéndfﬂo en
su totalidad ya que de lo contrario dafiariamos la musculatura glutea. Luego viene la
fase de preparacion del acetabulo la cual se realiza en 2 pasos:

*Fresado del acetabulo: se efectiia mediante una fresa semiesférica hueca del mismo
tamafo de la copa acetabular que se va a implantar hasta la cortical interna del
acetabulo, pero sin penetraria ya que de lo contrario se podrian tener problemas si al
aplicar el cemento, éste contactase con el nervio ciatico o el obturador porque el calor
que se produce durante el fraguado podria lesionarios.

*Preparacion de la cama acetabular: se realizan varios orificios con una broca con el fin
de que se introduzca el cemento en ellos, y asi facilitar el anclaje de la copa acetabular.
También aqui se debe tener la precaucién de no traspasar la cortical interna para que
no penetre el cemento en el canal pélvico.

Luego se procede a la preparacion del canal femoral, cuya finalidad es adaptar el canal
medular del fémur a la forma y tamafio del vastago elegido. Para ello, se trabaja desde
la linea de corte del cuello femoral en sentido distal, con una serie de instrumentos
especiales, del tamafo adecuado y en un orden ya preestablecido (broca, fresa, limay
raspador), para eliminar la cantidad necesaria de hueso esponjoso de la superficie
endostial. Las dos complicaciones mas graves que pueden surgir en este paso son la
perforacion del cortex femoral con la broca, por introducirla con una direccién errénea y
fracturas del fémur proximal.

El siguiente paso es la aplicacién del cemento en la cama acetabular, y la fijaciéon de la
copa acetabular. La posicion correcta (30° 6 40° con respecto al plano sagital, y unos
15° 6 20° en retroversion) supone uno de los momentos mas delicados de la
intervencion, tanto por su dificultad técnica como por las graves consecuencias que
puede acarrear una mala colocacion: luxacion craneodorsal por excesiva anteversion o
luxacién ventral por un dngulo demasiado cerrado.
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Para facilitar la fijacién y angulacion adecuada de la copa acetabular, el sistema de
prétesis modular dispone de un instrumento para aplicarla, que, ademas, proporciona
una idea clara del angulo con el que se coloca, al disponer en su extremo proximal de
un mango en forma de X, que se posiciona de una u otra foorma en base a unas
determinadas referencias anatémicas.

Luego le siguen la introduccién del cemento en el canal medular y fijacion del vastago.
La eleccion de la cabeza de la prétesis (+0, +3 712 6 +6) determinara la longitud del
cuello del implante y se realiza probando con cabezas de prueba idénticas a las
definitivas, la laxitud que existe una vez reducida la prétesis (Fernandez y
Vergara,2002).

Denervacion de la cadera ]

Esta técnica consiste en la remocion del periostio:acetabular, eliminando las
fibras nerviosas con la consecuente analgesia (Schmaedecke,2004)

Para el acceso quinirgico de la region acetabular se realiza una incision cutanea

en el lado lateral de la pelvis, comenzando en la porcién media de la cresta iliaca en
direccioén al trocanter mayor del fémur. Luego se divulsionan los tejidos adyacentes
para la localizar, aislar y quitar a los musculos biceps femoral, gliteo medio y tensor de
la fascia lata. '
Luego de correr el musculo hacia craneal gliteo medio con la ayuda de un separador
de Homman, se realiza un curetaje del periosteo en toda la extension del borde
acetabular hasta la exposicién de la cortical utilizando curetas.
Para finalizar el procedimiento se realiza la aproximacién de la musculatura con hilo de
Poliglactina 910 (Vycril) 0 en puntos simples continuos, aproximacion del tejido
subcutaneo y sutura del mismo con nylon 2-0 en puntos simples separados (Ferringo y
col,2007)
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DISCUSION
PECTINECTOMIA

Fernandez y Vergara(2002), Clayton Jones (1985), Fox y col(1987), Jorgen-ficus
y col (1991),Wallace (1992) Oimstead,(2002) y Denny(2004)afirman que si bien la
pectinotomia reduce el dolor al liberar la tensién muscular , no altera la progresion o
intensidad de las alteraciones articulares causadas por la displasia de cadera . Es por
esto que Denny (2004) sostiene que dicho tratamiento quirdrgico es el de eleccion en
animales inmaduros, como complemento del tratamiento conservador, cuando la
osteotomia intertrocantérica no esta indicada pero el dolor es dificil de controlar. Por
otro lado, Jorgen-ficus y col (1991) y Olmstead (2002), afirman que la duracioén del
alivio del dolor es individualmente muy variable. Wallace (1992) y Olmstead (2002)
mencionan la formacién de un seroma como la complicacion postoperatoria mas
frecuente.
Segun la opinién de Jorgen-ficus y col (1991) es una cirugia relativamente sencilla, y
menciona como otra ventaja, que a diferencia de lo que pasa con otros métodos
quirargicos, que la resecciéon del muasculo pectineo puede efectuarse en ambos lados
simultaneamente.

Wallace (1992) sostiene que este tratamiento es aun utllﬂdo en la practica clinica,
especialmente en situaciones en que el tratamiento médice no resulté satisfactorio (mas
alla de la edad del perro), o en aquel perro con un grado de displasia avanzada en que
el duefio desea utilizarlo para una actividad o evento deportivo préximo, ya que se le
restringira la actividad por tan solo 2 semanas.

Segun Wallace (1992) y Olmstead (2002) la realizacion de este procedimiento
quirargico no excluye intentar otros si este resultase insatisfactorio.

SINFISIODESIS PUBICA.

Patricelli y col (2002) en un estudio realizado con 12 cachorros displasicos,
concluyeron que esta cirugia mejora la conformaciéon de la articulacion coxofemoral
cuando es realizada en cachorros de 15 a 20 semanas de edad.

También obtuvieron una reduccién en la laxitud de la articulacién coxofemoral cuando
la misma fue evaluada mediante el test de Ortolani, aunque no hubo mejoria cuando se
utilizé para ello el indice de distraccion.

Mencionan como ventajas la corta duraciéon del procedimiento quirargico (25 minutos),
la no utilizacion de implantes ortopédicos, la minima convalecencia postoperatoria, y
que se debe restringir el ejercicio por tan solo 2 semanas.

Opinan, en base a estas conclusiones, que promete ser un tratamiento muy efectivo
para la displasia de cadera.

Dueland y col (2001) en un estudio realizado en 5 cachorros con displasia, obtuvieron
una rotacion acetabular ventrolateral significativa, un aumento en la cobertura de la
cadera, disminucion de la laxitud articular, disminucién del dolor y una minima
reduccion en el tamafio de la cadera; concluyendo de esta manera que esta cirugia les
produjo una mejoria significativa.
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OSTEOTOMIA DE LA CABEZA FEMORAL

Segln Fernandez y Vergara (2002), Fox y col (1987) y Jorgen-Ficus y col,1991
si bien la artoplastia de cadera desarrolla una falsa articulacion fibrosa que elimina el
dolor, limita en diversos grados la funcionalidad articular, restringiendo su radio de
movimiento, sobretodo en pacientes de mas de 20 Kg. de peso
Es por eso que tanto Clayton Jones (1985) como Jorgen-Ficus y col (1991) sostienen
que esta cirugia, constituye la Ultima eleccion de entre las intervenciones quirurgicas
para el tratamiento del perro adulto, debiendo recurrirse a ésta cuando ningtn otro
método pueda ser aplicado o cuando no hayan dado el resultado esperado, o cuando
se trata de animales livianos de peso.

Por otro lado Fox y col(1987), opinan que aunque la motilidad de la pierna no queda
normal y que cierta anormalidad en la marcha persiste debido a un pequefio
acortamiento del miembro, la funcionalidad del miembro luego de esta cirugia para la
mascota promedio, resulta de buena a excelente en el 80% de los casos,
especialmente en aquellos perros menores de 20 kg.

Lippincott (1992) la recomienda en perros adultos con un peso inferior a 20 kg ,que
muestren displasia de cadera con enfermedad degenerajjga artictllar en la radiografia,
que tengan dolor y cuyos lineas de crecimiento estén ya pgiradas.

Para Clayton Jones (1985) resulta beneficioso que el perro realice ejercicio lo mas
tempranamente posible luego de realizada la cirugia para obtener los mejores
resultados, sobretodo caminar con correa que lo estimule a tirar.

Lippincott (1992) sostiene que son necesarios unos 3 meses para que el perro pueda
realizar ejercicio sin una claudicacién evidente.

OSTEOTOMIA DE LA CABEZA FEMORAL UTILIZANDO UN CABESTRILLO DEL
BICEPS FEMORAL.

Lippincott (1992) la recomienda en perros adultos con mas de 20 kg de peso,
que muestren displasia de cadera con enfermedad degenerativa articular en la
radiografia, que posean dolor y cuyos lineas de crecimiento estén ya cerradas.

Afirma que esta cirugia efectivamente alivia el dolor coxofemoral en perros grandes y
que 4 meses luego de la cirugia son capaces de realizar ejercicio sin problemas.

Fox y col(1987),por su lado afirman que ha dado excelentes resultados en manos de
muchos cirujanos ortopédicos.

Lippincott (1992) también afirma que las complicaciones postoperatorias, en su practica
personal, han sido insignificantes; mientras que Fox y col (1987) sostienen que aun
faltan ser publicados estudios a largo plazo que reporten posibles complicaciones.

Por otro lado, Shultz y Dejardin(2006) opinan que las técnicas que utilizan la
interposicion de algun tejido (ya sea biceps femoral, capsula articular, grasa, muscuio
gliteo profundo o fascia) junto con la osteotomia de la cabeza y cuello femoral no
deben ser utilizadas como rutina porque agregan tiempo y morbilidad a la cirugia.
Sostienen que pueden ser de valor en la revision por fallas en las osteotomias, cuando
existe una extensa atrofia y contacto dseo.
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OSTEOTOMIA INTERTROCANTERICA.

Segln Braden y Prieur (1992), esta cirugia esta indicada cuando tanto los signos
clinicos como radiolégicos de la fase temprana de displasia estan presentes; siendo los
signos radiologicos tempranos la subluxacion de la cabeza femoral del acetabulo, con
minima o nula deformacién de la cabeza o del acetabulo y minima o nula presencia de
artritis. Si estdn ambas articulaciones coxofemorales afectadas, la indicacién para
realizar esta cirugia en la primera articulacion seran las anteriormente nombradas, pero
las indicaciones para la cirugia en la otra ‘artigulacion (4 semanas después) son la
subluxacion radiografica ya sea con o sin sifhos clinicos, ya que el objetivo en el
segundo lado es generalmente la prevencion. Afirma que si se espera a que aparezcan
los signos clinicos para operar la segunda cadera, habrd demasiados cambios
secundarios en el acetabulo y el fémur, y esta cirugia ya no seria la indicada.

Braden y col (1990),obtuvieron resultados que variaron de buenos a excelentes en una
evaluacion clinica postoperatoria realizada a 37 perros, por lo que también sostienen
que esta cirugia es un tratamiento beneficioso en perros con displasia en su fase
temprana. ” '

Evers y col (1997) afirman que no evita la aparicion de enfermedad degenerativa
articular. h .

Clayton Jones (1985) sostiene que esta cirugia no puede ser realizada hasta que la
epifisis proximal se una a la cabeza femoral, lo cual ocurre a los 9 a 10 meses de edad.
Por otro lado, Shultz y Dejardin(2006) no la recomiendan debido la dificultad para lograr
una adecuada planificacion prequirurgica, la complejidad técnica de la cirugia y los
resultados inferiores en comparacién con la triple osteotomia pélvica.

OSTEOTOMIA PELVICA TRIPLE.

Shrader (1986), Rasmussen y col (1998) y Bogoni y Rovesti (2005) sostienen
que resulta util para tratar la subluxacién leve a moderada en perros esqueléticamente
inmaduros.

Fernandez y Vergara(2002) , Borostyankoi y col (2003) y Bogoni y Rovesti (2005)
afirman que controla el desarrollo de alteraciones degenerativas si aun no estan
presentes.

Segun Clayton Jones (1985) esta cirugia tiene como ventaja que puede realizarse en
perros mas jovenes que la osteotomia intertrocantérica ya que la irrigacién sanguinea al
fémur proximal no se vera afectada.

Tomlinson y Cook (2002) y Whelan y col (2004) también opinan que ha dado buenos
resultados en perros jovenes.

Por otro lado, Fernandez y Vergara(2002), Rasmussen y col,1998, Olmstead (2002) y
Holsworth y col (2005) sostienen que para ser candidato a ésta, el perro aun no debe
presentar enfermedad degenerativa articular, ya que como lo aclaran Holsworth y col
(2005) si ya esta establecida, la misma seguira avanzando.
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Olmstead (2002) sostiene ademas que el perro debe también tener un aumento
marcado del angulo de anteversion o de ambos, una edad cercana a la de la madurez
esquelética (6-8 meses) o mas, y presentar signos clinicos de displasia de cadera.
Bogoni y Rovesti (2005) mencionan como la complicacion mas frecuente el aflojamiento
de los tornillos, que produce pérdida de la alineacion y rotacién de los segmentos
6seos, causando un estrechamiento del canal pélvico, dolor, claudicacion, vy
atrapamiento de los tornillos entre los musculos.

PROTESIS DE CADERA

Segun Fernandez y Vergara (2002) esta técnica elimina el dolor y la enfermedad
articular degenerativa, restableciendo la funcionalidad normal de la articulacién e
incrementando la tolerancia al ejercicio, permitiendo con ello la recuperacién de la masa
muscular.

Montgomery y col (1992) y Hanson y col (2006) opinan que es un tratamiento exitoso
para tratar la enfermedad articular degenerativa secundaria a displasia coxofemoral.
Braden y Prieur (1992) también la recomiendan en casos que exista luxacién, o cuando
la deformacién de la cabeza femoral o del acetabulo es significativa.

Por otro lado, Fernandez y Vergara (2002) mencionan dos limitaciones a la hora de
seleccionar a los candidatos que han de recibirla, y éstas son: la edad y el peso.

Con relacion a la edad, afirman que es importante retrasar la cirugia hasta que la fisis
del trocanter mayor se haya cerrado, para evitar que su crecimiento posterior pueda
interferir con el buen funcionamiento de la nueva articulaciéon; y por este motivo no
aconsejan implantar una prétesis de cadera antes de los nueve meses de edad.

Con respecto al peso, sostienen que los vastagos femorales mas pequefios pueden
adaptarse sin riesgo de fracturar el hueso a canales femorales de perros de hasta 15
Kg., siendo, por tanto, éste el peso minimo que ellos recomiendan.

Por otro lado, Warnock y col (2003) realizaron un andlisis retrospectivo del uso de
protesis tamafio miniatura en 18 perros cuyos pesos iban desde 12 a 25 kg, y hallaron
que el 83% tuvieron resultados de buenos a excelentes. De esta manera, concluyeron
que la utilizacion de prétesis miniatura constituye una alternativa satisfactoria a la
osteotomia de la cabeza o cuello femoral en perros de tamafio mediano.

Con respecto al peso o edad, Montgomery y col (1992) y Fernandez y Vergara (2002)
opinan que no existe limite superior, siempre que el paciente presente un buen estado
de salud.

Segun Montgomery y col (1992) esta contraindicada en aquellos perros que no
presentan claudicacion o dolor causado por la displasia coxofemoral, a pesar de la
apariencia radiografica.

Jorgen-Ficus y col (1991) y Montgomery y col (1992) afirman que la complicacién
postopertoria mas temida es la infeccion 6sea.

Clayton Jones (1985) y Jorgen-Ficus y col (1991) sostienen que si se produce infeccién
se producira el aflojamiento de la prétesis con fuertes reacciones de dolor que haran
preciso de nuevo extraer la protesis.

27



Por otro lado Clayton Jones (1985), Jorgen-Ficus y col (1991) y Montgomery y col
(1992) afirman que esta cirugia tiene un alto porcentaje de éxito si es realizada por
cirujanos experimentados y no se producen dichas complicaciones.

DENERVACION DE LA CADERA.

Segun Schmaedecke(2004) la técnica de denervacion de la capsula articular de

la cadera constituye una técnica simple, efectiva y de bajo costo que recobra la
funcionalidad de los miembros afectados en un tiempo significativamente menor que
otras técnicas. Aclara que puede ser realizada junto a las técnicas quirtirgicds
convencionales mejorando la calidad de la recuperacion.
Por todo esto, sostiene que los propietarios la prefieren a otras técnicas, sobretodé
cuando se trata de animales afiosos por el menor tiempo de recuperaciéon que requiere.
Menciona que Kinzel publicé en el afio 2002 un trabajo realizado con 117 perros donde
obtuvo un 90,6% de mejoria clinica, y que el 56% de los mismos presentaron mejoria
en un maximo de 3 dias postcirugia
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CONCLUSION

Todas las técnicas buscan obtener una rapida funcionalidad del miembro con el
menor trauma a los tejidos posible. Algunas tan solo son tratamientos paliativos del
dolor, otras curan y otras previenen la enfermedad degenerativa articular.

Lo ideal seria realizar una de las técnicas que previenen el desarrollo de la enfermedad
degenerativa articular, pero no siempre la dispiasia es detectada a tiempo; ademas a
veces no es posible controlar el dolor médicamente y el animal aun no tienen la edad
suficiente para ser candidato a determinado procedimiento quirtrgico.

La prétesis de cadera no solo elimina la enfermedad articular degenerativa y por lo
tanto el dolor, si no que también reestablece la funcionalidad normal de la articulacion.
Por otro lado, tiene como desventaja el no poder ser realizada antes de los 9 meses de
edad.

La osteotomia pélvica triple previene el desarrollo de la enfermedad degenerativa
articular cuando existe subluxacion leve a moderada de la cadera; pero no puede
realizarse en aquellos perros que ya presentan enfermedad degenerativa articular a la
hora de realizar la cirugia. Puede realizarse en perros mas jovenes, ya a lo 6 u 8 meses
y su costo es muy elevado.

La osteotomia intertrocantérica estd indicada cuando aparecen los primeros signos
clinicos y radiolégicos de displasia, pero aun no existen ni deformaciéon de la cabeza
femoral ni del acetabulo, ni tampoco artritis. No puede realizarse hasta los 9 o 10
meses de edad, es una cirugia de alto costo y que requiere una gran experiencia del
cirujano.

La osteotomia de la cabeza femoral elimina el dolor pero limita el radio de movimiento
de la articulacién coxofemoral, por lo que deberia ser la ultima opcion a elegir.

La sinfiodésis pubica mejora la conformacion de la articulacion coxofemoral cuando se
realiza tempranamente, a las 15 o 20 semanas de edad; pero para ello se debe
detectar a tiempo el problema. Tiene la ventaja de ser un procedimiento sencillo y corto.
La pectinectomia tan solo reduce el dolor sin alterar el desarrollo o progresiéon de los
cambios degenerativos. Tiene como ventajas ser un procedimiento sencillo y
econémico, lo que lo convierte en una opcion en casos de que el propietario no pueda
costear otra cirugia o también en cachorros en que por su edad aun no pueda
realizarse otra cirugia pero el dolor no pueda ser controlado con tratamiento médico.
Con respecto a la técnica de denervacion de la cadera, es una buena opciéon cuando el
propietario no esta dispuesto a que su perro pase por un largo periodo de recuperacion,
cuando el factor econdmico es una limitante o cuando se trata de perros afiosos en los
cuales se busca mejorar su calidad de vida mediante la eliminacién del dolor.

En nuestro pais las técnicas quirirgicas con un elevado costo no son viables, por lo que
se apunta a técnicas sencillas y por tanto de bajo costo como ser la pectinectomia, la
osteotomia de la cabeza y cuello femoral y la técnica de denervacién de la cadera.
Luego de este trabajo al ver la variedad de técnicas quirtirgicas se comprende la
complejidad de la enfermedad. Por tanto para su tratamiento es de eleccién comenzar
con una técnica poco invasiva para tener luego opciones terapéuticas mas agresivas y
complejas.
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ANEXOS

Sartorius m.

Femoral artery Adductor m.

Femoral vein

<

Fig I. Una incision en la piel es realizada a lo largo del musculo pectineo y es corrida
para poder ver el musculo sartorio, el pectineo, el aductor y la arteria y vena femoral.

(Hickman,J ;Houlton, J ; Edwards, B. (1995)"An Atlas of Veterinary Surgery”32. ed.
Londres, Ed.Blackwell Science Ltda,275p.)

Fig ll. Mediante diseccion roma y con especial cuidado de no dafar la arteria y vena
femoral se separa al m.pectineo del resto de los tejidos.

(Hickman,J ;Houlton, J ; Edwards, B. (1995)An Atlas of Veterinary Surgery. 32. ed.
Londres, Ed.Blackwell Science Ltda,275p.)
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Fig lll. La linea con punta de flecha mygstra el angulo correcto para realizar la excision

(Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of Northamerica;22(3):721-737).

Fig IV. Excision correcta.

( Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of Northamerica;22(3):721-737).
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musculo femoral.

(Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of.Northamerica;22(3):721-737).

emply
acetabulum

excised temoral
head and neck

scissors cutting the biceps,
creating the shing

Fig VI. Creacion del flap del musculo biceps femoral. Una pinza de Allis sostiene el
musculo mientras es cortado con tijeras.

(Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of Northamerica;22(3):721-737).
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Fig VII. Con una pinza hemostatica se tira del flap a través de la fenestracién posterior
de la capsula coxofemoral.

(Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of Northamerica;22(3):721-737).

Fig VIII. El flap separa el extremo proximal del fémur del acetabulo y la pelvis.

(Lippincott, C.L. (1992) Femoral head and neck excision in the management of canine
hip dysplasia. The Veterinary Clinics of Northamerica;22(3):721-737).
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Fig IX. Con la osteotomia intertrocantérica se pueden corregir anormalidades del fémur
en 3 planos. A. Disminucién de un angulo aumentado de inclinacion de cabeza y
cuello femorales. B. Correccion de una anteversion anormal. C. La longitud del cuello
femoral se puede alargar por lateralizacién de la porcién distal del fémur.

(Bojrab, M.J. (1993) Técnicas actuales en cirugia de animales pequefios. 32 ed. Bs.As.
Ed.Intemeédica,916p).

Fig X. Vista lateral del fémur con la guia de taladro intertrocantérica especial. La linea
sobre la guia (flecha pequeria) es colocada por justo por encima del trocanter menor
(Flecha grande).

(Braden, T.D. ; Prieur, W.D. ; Kaneene, J.B. (1990) Clinical evaluation of
intertrochanteric osteotomy for treatment of dogs with early-stage hip dysplasia : 37
cases (1980-1987).Journal of the American Veterinary Medical Association ;
196(2):337-341).
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Fig Xl. Extremo proximal del fémur con la sierra intertrocantérica guia en su lugar. Los
dos orificios de la sierra caben en los dos orificios que fueron realizado con el taladro en
el trocanter mayor para los ganchos de la placa intertrocantérica.

(Braden, T.D. ; Prieur, W.D. ; Kaneene, J.B. (1990) Clinical evaluation of
intertrochanteric osteotomy for treatment of dogs with early-stage hip dysplasia : 37
cases (1980-1987).Journal of the American, Veterinary Medical Association ;
196(2):337-341).

Fig XNl. La primer osteotomia ya fue realizada, y la sierra guia en el trocanter mayor y
el goniémetro en la primer osteotomia.

(Braden, T.D. ; Prieur, W.D. ; Kaneene, J.B. (1990) Clinical evaluation of
intertrochanteric osteotomy for treatment of dogs with early-stage hip dysplasia : 37
cases (1980-1987).Journal of the American Veterinary Medical Association ;
196(2):337-341).
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Fig XIll. La sierra guia en el primer trocanter. La segunda osteotomia es realizada con
la ayuda de la hoja de la sierra guia en la nueva posicién para remover la ya calculada
cufa de hueso.

(Braden, T.D. ; Prieur, W.D. ; Kaneene, J.B. (1990) Clinical evaluation of
intertrochanteric osteotomy for treatment of dogs with early-stage hip dysplasia : 37
cases (1980-1987).Journal of the American Veterinary Medical Association ;
196(2):337-341).

Fig XIV. Placa de doble gancho con orificios utilizado para la fijaciéon luego de la triple
osteotomia del fémur.

(Braden, T.D. ; Prieur, W.D. ; Kaneene, J.B. (1990) Clinical evaluation of
intertrochanteric osteotomy for treatment of dogs with early-stage hip dysplasia : 37
cases (1980-1987).Journal of the American Veterinary Medical Association ;
196(2):337-341).
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Fig XV. La placa fijada al segmento utilizando una guia de compresion en 2 de los
orificios y una de neutralizacion en otro.

(Bojrab, M.J. (1993) Técnicas actuales en cirugia de animales pequefios.3?. ed. Bs.As.
Ed.Intemédica,916p).

Fig XVI. Se coloca una clavija guia ( A ) dorsalmente a la tuberosidad isquiatica hasta
el tercio ventral del ileon. La osteotomia iliaca ( B ) es realizada perpendicularmente a
la clavija guia al nivel de la unién caudal del sacro y el ileon. La punta de hueso (C) en
el fragmento acetabular es removido.

(Slocum, B. ; Slocum, T.D. (1992) Pelvic osteotomy for axial rotation of the acetabular
segment in dogs with hip dysplasia.The Veterinary Clinics of North America;22:645-
682).
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Fig XVII. La placa de ostéotomia pélvica ( B) es primero colocada en el fragmento
acetabular utilizando una guia de taladro esférica neutra. Los tornillos caudales y el
alambre (C) son colocados previamente a la reduccion de la osteotomia. Una guia de
taladro de 3.5 DCP es utilizada para cargar el unico orificio de compresion (A). Los 2
tornillos restantes craneales son asentados dentro del sacro. El pubis es utilizado para
un implante de hueso entre el sacro y el ileon (D).

(Slocum, B.;Slocum, T.D. (1992) Pelvic osteotomy for axial rotation of the acetabular
segment in dogs with hip dysplasia.The Veterinary Clinics of North America;22:645-
682).
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