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RESUMEN

La rotura del ligamento cruzado craneal es la causa mas comun de
claudicacion en perros, ademas de ser la afeccion ortopédica mas comuan en la
articulacion de la rodilla. El cuadro diagndéstico se encuentra bien caracterizado
y el clinico cuenta con un gran abanico de posibilidades a la hora de
seleccionar un tratamiento adecuado al paciente, pudiendo optar segun el caso
por técnicas quirdrgicas o tratamiento conservador. Dentro de las opciones
quirurgicas, destaca por su frecuencia de uso en nuestro pais, la técnica
extracapsular, que en muchos casos tiene una lenta recuperacion en el pos
operatorio. En estos casos la fisioterapia es una herramienta que asociada a la
terapia farmacologica nos permite manejar el dolor mientras mejora la
estabilidad funcional para volver de manera segura a niveles de mucha
actividad. El objetivo de nuestro trabajo fue acompafiar con técnicas de
fisioterapia, la rehabilitacion de un paciente canino sometido a cirugia utilizando
técnica extracapsular fabelo tibial lateral para reparacion de rotura de ligamento
cruzado craneal. Se seleccion6 para ello un canino macho entero de raza
Boxer de 5 afios de edad, con una historia de cojera intermitente de larga data,
diagnosticado por rotura de ligamento cruzado craneal y osteoartrosis grado 4.
Se plante6 un protocolo de rehabilitacibn que comenzo6 en el pos quirdrgico
inmediato con crioterapia, y se continué con dos sesiones semanales durante
un lapso de dos meses en las que se aplicaron laserterapia, magnetoterapia,
cinesiterapia, masoterapia y electroterapia. Para evaluar la respuesta del
paciente, se midieron el perimetro muscular, el rango articular y el grado de
claudicacion por dos evaluadores diferentes. Durante el proceso se observé
una notoria mejora en el grado de claudicacion y en la calidad de vida del
paciente, mientras que las mediciones de perimetro muscular y rango articular
no lograron reflejar la mejoria clinica observada. En base a los resultados
obtenidos en este paciente podemos concluir que la fisioterapia ayuda a la
recuperacion en el pos operatorio de técnica extracapsular fabelo tibial aplicada

para rotura de ligamento cruzado craneal.

Palabras claves: rotura de ligamento cruzado, fisioterapia, canino,

rehabilitacion
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SUMMARY

Cranial cruciate ligament rupture is the most common cause of claudication in
dogs, as well as being the most common orthopedic condition in the knee joint.
The diagnostic table is well characterized and the clinician has a wide range of
possibilities when selecting an appropriate treatment for the patient, and he
may be able to choose surgical techniques or conservative treatment as the
case might be. The extracapsular technique, which in many cases has a slow
recovery in the postoperative period, stands out among the surgical options,
due the frequency of use in our country. In these cases, physiotherapy is a tool
which, associated with pharmacological therapy, allows us to manage pain
while improving functional stability to safely return to high activity levels. The
objective of our work was to accompany with physiotherapy techniques, the
rehabilitation of a canine patient undergoing surgery using a lateral fabellar-
tibial extracapsular technique for the repair of cranial cruciate ligament rupture.
An entire 5-year-old Boxer male canine with a history of long-standing
intermittent lameness, diagnosed for cranial cruciate ligament rupture and grade
4 osteoarthrosis, was selected for this. A rehabilitation protocol was developed
that began in the post-immediate surgery with cryotherapy, and continued with
two weekly sessions over a period of two months in which laser therapy,
magnetotherapy, kinesiotherapy, massotherapy and electrotherapy were
applied. To evaluate the patient's response, the muscle perimeter, joint range
and degree of claudication were measured by two different evaluators. During
the process, there was a marked improvement in the degree of claudication and
in the quality of life of the patient, while the measurements of muscle perimeter
and joint range failed to reflect the clinical improvement observed. Based on the
results obtained in this patient we can conclude that the physiotherapy helps
the recovery in the post-operative of the fabellar- tibial extracapsular technique

applied for cranial cruciate ligament rupture.

Key words: cruciate ligament rupture, physiotherapy, canine, rehabilitation
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1. INTRODUCCION

Dentro de las patologias que afectan la articulacion de la rodilla en caninos
encontramos la osteocondrosis, luxacion de rotula, enfermedad del ligamento
cruzado craneal (LCCr), lesibn de meniscos, rotura de ligamento cruzado
caudal, deformidades de la tibia proximal, rotura de ligamentos colaterales,
rotura del tenddn rotuliano, avulsion del tendén extensor digital largo, avulsion
del tendén popliteo y avulsion del gastrocnemio. De todas las patologias
anteriormente citadas la enfermedad del ligamento cruzado craneal con o sin
patologia de menisco asociada, es la causa mas comun de claudicacién en el
perro (McKee y Cook, 2010).

Cuando un animal padece una lesion en la articulacion de la rodilla, los
sintomas clinicos que se pueden encontrar son: atrofia muscular marcada,
sensibilidad en la zona del musculo gastrocnemio y cuadriceps, fibrosis
periarticular en la cara interna de la articulacion, disminucion de la extension de
la rodilla, tension muscular de la zona lumbar y dolor en la zona lumbosacra
(Ruiz Pérez, 2011).

El tratamiento quirargico se divide en técnicas de reconstruccion
intracapsulares, extracapsulares u osteotomias correctivas. Las técnicas
quirdrgicas intracapsulares y extracapsulares se centran en la recreacion de las
restricciones pasivas de la articulacion de la rodilla (LCCr, fibrosis de la capsula
articular). ElI método quirdrgico elegido depende de las preferencias del
cirujano, el tamafio y la actividad del paciente, y el costo de la intervencién. La
proporcion de éxito con cirugia es del 90%, independientemente de la técnica
utilizada (Fossum, 2013).

Todas las técnicas quirdrgicas tienen ventajas y desventajas, pero para la
fisioterapia lo importante es aplicar los protocolos establecidos para obtener
una completa y rapida recuperacion que ayuden al éxito de la cirugia aplicada
(Ruiz Pérez, 2011).
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En nuestro medio la técnica extracapsular mas utilizada es la sutura fabelo
tibial utilizando como material nylon quirargico, que en muchos casos tiene una

lenta recuperacion en el pos operatorio.

La rehabilitacion es la recuperacion progresiva de la actividad después de una
enfermedad, por medio de la terapia fisica sin la utilizacion de farmacos,
cirugias o radiaciones (Arroyo y Santosco, 2003). Se denomina terapia fisica, al
conjunto de técnicas que se emplean en la recuperacion fisica, motora y
biomecanica; en un paciente con patologias neurolégicas y/o musculo

esqueléticas, degenerativas o traumaticas, agudas o cronicas (Sterin, 2004).

La funcion de la fisioterapia es promover la estimulacién general o el
tratamiento selectivo para que la parte corporal afectada, pueda retornar sus
funciones normales mediante las terapias de estimulacion, adaptacion y
regulacion. Esta ejerce una funcion beneficiosa, no solo sobre el tejido blando
lesionado, sino también sobre las articulaciones y tejido 6seo. Después de un
traumatismo es muy importante la recuperacion de la vascularizacion
adyacente y la reorganizaciéon de los tejidos, eso evitar4 configuraciones
anormales de las fibras de colageno y la reduccién de la capacidad de
movimiento del miembro (Ruiz Pérez, 2011).

El objetivo del trabajo planteado en nuestra tesis de grado, es acompafar con
técnicas de fisioterapia, la rehabilitacion de un paciente canino, sometido a
cirugia utilizando técnica extracapsular fabelo tibial, para reparacion de rotura

de ligamento cruzado craneal.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Recordatorio anatdmico del miembro pélvico

Previo a abordar el tema, es necesario entender la anatomia del miembro
pelviano, a partir de la region del muslo hacia distal, ya que aqui se encuentran

involucradas las estructuras afectadas en el caso clinico presentado.

2.1.1. Base 6sea

Los miembros pelvianos estan organizados en regiones (pelvis, muslo, pierna y
pie) cuyos radios 6seos se disponen con inclinacion alterna y con marcada
angularidad para servir de principales agentes propulsores durante la
locomocion. En la regién de la pelvis ambos huesos coxales se disponen con
inclinacion caudoventral y estan unidos en la linea media ventral mientras que
dorsalmente quedan abiertos y articulados con el hueso sacro, garantizando la
unién del miembro pelviano y estableciendo el lugar de transmision de fuerzas
hacia la columna vertebral. El fémur es el hueso més soélido del esqueleto y se
encuentra ligeramente curvado cranealmente. De los huesos de la pierna, la
tibia es el mas desarrollado y el responsable principal de la funcion mecanica.
En el pie se destaca caudalmente como importante punto de insercién de

tendones extensores el hueso calcaneo (Figura 1) (Vivo y col., 2010).
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Figura 1. Esqueleto canino. Fuente: Evans y de Lahunta, 2010

2.1.2. Musculatura

El grupo muscular de mayor entidad en la regién de la pelvis son los masculos
gliteos. ElI musculo cuadriceps del muslo cubre la parte craneal, sus cuatro
vientres musculares confluyen en la rétula, situada en la tréclea femoral por la
que se desliza proximo- distalmente. Desde ella, a través del ligamento
rotuliano, ejercen su accion extensora de la rodilla, sobre la tuberosidad tibial,
siendo el principal extensor de la rodilla. En la cara lateral del muslo se
encuentra el masculo biceps y en situacién caudal y medial se disponen el
musculo semitendinoso y semimembranoso. Estos tres musculos con respecto
a la articulacion de la rodilla cumplen una funcion flexora con el miembro en
elevacion mientras que durante el apoyo actian en sinergia con el muasculo
cuadriceps en la extension de la misma para colaborar con la propulsion. En la
zona medial del muslo se sitla la musculatura aductora (musculo pectineo,

musculos aductores y otros) (Budras y col., 1989).

En la regién craneo-lateral de la pierna se sitian vientres musculares con un
volumen relativo cuyos tendones se proyectan sobre el tarso y metatarso sobre

la zona dorsal de los dedos. Los que se insertan en los dedos, son el musculo

15


http://www.crianzacanina.com/articulo.asp?id=296

extensor digital largo y el digital lateral, que poseen accion extensora. En la
zona caudal y medial de la pierna estan el musculo gastrocnemio y el flexor
digital superficial, que retunen sus tendones en el tendén calcAneo comun

fijandose en la tuberosidad del hueso calcaneo (Figura2) (Minguell, 2014).
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Figura 2: Musculos miembro pelviano. Fuente: Evans y de Lahunta, 2010

2.2. Articulacién de la rodilla.

La articulacion de la rodilla o fémoro-tibio-rotuliana, posee buen rango de flexo-
extension, favorecido por la interposicion de los meniscos entre el fémur y la
tibia, mientras que otros movimientos (deslizamiento craneo-caudal, abduccion-
aduccién y rotacion) estan limitados por la especial disposiciéon de ciertos
ligamentos intra-articulares (ligamentos cruzados) o extracapsulares
(ligamentos colaterales) (Goff y Strubbs, 2004).

Es una compleja articulacién sinovial condilar que permite el movimiento de
traslacion (proximo-distal, medio-lateral y craneo-caudal) y rotacion (interna-
externa, flexion-extension y abduccion-aduccion) (Pozzi y Kim, 2010). La
principal porcién esferoidal es formada por los condilos del fémur que articulan

con los céndilos de la tibia para formar la articulacion fémoro-tibial. Conectada
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a ella esta la articulacion fémoro-rotuliana, localizada entre la rotula y la troclea
del fémur. La rétula se une firmemente a la tibia, por medio de ligamentos,
permitiendo el movimiento entre el fémur y la tibia y también entre el fémur y la
rotula. ElI espacio existente entre el fémur y la tibia es ocupado por dos
fibrocartilagos, o meniscos, uno localizado adyacente al condilo medial y el otro

adyacente al condilo lateral (Evans, 1993).

Esta recubierta por la mayor capsula articular localizada en el cuerpo, formada
por tres compartimentos que se intercomunican libremente. Dos de ellos estan
localizados entre los condilos femorales vy tibiales, y el tercero sobre la rétula
(Evans, 1993; Dyce y col., 2010). Varios son los ligamentos que se encuentran
en esta articulaciéon que ayudan a estabilizar y permiten también el movimiento,
resaltando el ligamento colateral lateral, ligamento colateral medial y ligamento

rotuliano o patelar (Figura 3).

-
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j‘ / /L’/llgament A0\

Tendon
of quadriceps

/4( 3 , / Sesamoids \_\f{ ‘\
ug:rt:eleli{ M) ate i \\ Patellar
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w"
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Figura 3: Articulacion de la rodilla. Fuente: Evans y de Lahunta, 2010
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2.3. Biomecanica de larodilla

La rodilla es una articulacion sinovial diartrodial, compleja que permite el
movimiento en tres planos. Los condilos femorales redondos se articulan con
los céndilos tibiales con un rango de movimiento alrededor del eje medio-lateral
de aproximadamente 120°. Los angulos de la rodilla normal van de 160° en

extension total a 40° en flexion total (Jaegger y col., 2002; Allen y col., 2009).

A diferencia de la mayoria de las otras articulaciones diartrodiales del perro, la
congruencia 0sea entre el condilo femoral y la meseta tibial afiade poco a la
estabilidad de la rodilla. En su lugar, los estabilizadores primarios y secundarios
de tejido blando proporcionan estabilidad a la rodilla (Muir, 2012).

La sobreextension de la articulacion se previene mediante la tensién de los
ligamentos cruzados, donde actian como freno principal. EI componente
caudo-lateral es el principal contribuidor para frenar la hiperextension (Hefrron y
Campbell, 1978).

A medida que se flexiona la rodilla, los ligamentos cruzados no solo se
envuelven el uno con el otro sino que también se enrollan sobre ellos mismos.
El componente craneo-medial es el mayor contribuidor a la estabilidad craneo-
caudal en la flexion de la rodilla. Con la rodilla en extensién, ambos
componentes estan tensos y limitan la traslacién craneal de la tibia respecto al
fémur (Arnoczky y Marshall, 1977).

2.4. Ligamento cruzado craneal

Describiremos en profundidad al ligamento cruzado craneal que es el

relacionado al caso en estudio.
2.4.1. Morfologia

El ligamento cruzado craneal es una estructura dinamica y su anatomia y
ordenamiento espacial estan en relacion directa con su funcion como limitador
del movimiento articular (Hayashi y col., 2011). El ligamento cruzado craneal
(LCCr) se origina en el aspecto axial del condilo femoral lateral, muy cerca del

borde articular. Se extiende en diagonal a través del espacio articular y se une
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al area intercondilar craneal de la meseta tibial (Arnoczky y Marshall, 1977). El
LCCr se estrecha en su zona media y se abre proximal y distalmente (Heffron y
Campbell, 1978). ElI LCCr discurre craneal, medial y distalmente en forma de
espiral a medida que pasa desde el fémur hacia la tibia. El ligamento es una
coleccion de haces o fasciculos de colageno paralelos y retorcidos, estos
fasciculos se dividen en dos bandas separadas, estas se denominan
craneomedial y caudolateral, basandose en sus relativas zonas de union a la

meseta tibial (Hayashi y col., 2011).

La subdivisién craneomedial es el componente mas espiral y mas largo aunque
es mas pequefo, y surge mas proximalmente desde el fémur y se inserta mas
cranealmente en la tibia en comparacion con la subdivision caudolateral. Las
fibras del componente caudolateral se originan a partir de la parte lateral y
distal del area de union del condilo femoral lateral, tienen una ruta mas recta y
se insertan en la region mas caudal del area de unién tibial (Arnoczky y
Marshall, 1977).

El LCCr es una estructura compleja que consiste en una matriz extracelular y
una poblacién celular diversa. Tiene dos regiones histologicamente diferentes:
una regién epi-ligamentosa, compuesta por una intima sinovial celular y tejido
conectivo laxo; y una region central, la cual es el principal componente del
tejido axial, integrado por haces de fibras de colageno. Los haces de fibras de
colageno principalmente son tipo | y tipo lll, y estan dispuestas orientacion
longitudinal, y en su mayoria paralelas entre si. El tipo celular predominante en
el ligamento es el fibroblasto, ordenados en largas filas paralelas entre los
haces de fibras de colageno. La funcion primaria del LCCr es prevenir el
desplazamiento craneal de la tibia y el fémur (movimiento de cajén craneal), la
rotacion interna excesiva de la tibia y la hiperextension de la rodilla (Hayashi y
col., 2011).

2.4.2. Aporte vascular

La principal contribucion vascular del centro de la articulacion de la rodilla
proviene de las ramas de la arteria genicular central, que surge de la arteria
poplitea, penetra en la capsula articular caudal y pasa craneo-distalmente a la

fosa intercondilar, corriendo cranealmente entre los ligamentos cruzados. El
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aporte sanguineo de ambos ligamentos cruzados proviene fundamentalmente
del tejido blando; la contribucion 6sea es practicamente nula. La grasa
infrapatelar y las membranas sinoviales bien vascularizadas que forman la
envoltura alrededor de los ligamentos cruzados son las fuentes mas

importantes de vasos (Muir, 2012).
2.4.3. Inervacion

Tres nervios articulares principales salen del nervio safeno, el nervio tibial y el
nervio peroneo comun para inervar los tejidos periarticulares. El tronco principal
de los haces nerviosos se encuentra en el final femoral de los ligamentos
cruzados. En los perros, el nervio articular medial, el cual se ramifica del nervio
safeno en la region media, es el mayor aporte de la articulacion de la rodilla.
Los otros nervios que inervan la articulacién son el nervio articular caudal y el

nervio articular lateral (O"Connor y Woodbury, 1982).

2.5. Rotura deligamento cruzado

La rotura del ligamento cruzado craneal es la causa mas comun de
claudicacion en perros (Johnson y col.,, 1994), ademas de ser la afeccion
ortopédica mas comun en la articulacién de la rodilla en caninos (Innes y col.,
2000) y la principal causa de enfermedad degenerativa articular de la rodilla en

perros (Piermattei y col., 2006).

La rodilla esta sometida a fuerzas de retraccion externas del suelo que se
transmiten a la extremidad durante la carga, y a fuerzas internas generadas por
la contraccién muscular. Los musculos cuédriceps y gastrocnemio ejercen una
fuerza craneal sobre la tibia, a la vez que los masculos isquiotibiales y el biceps
femoral ejercen fuerza caudal. Las fuerzas externas e internas no solo
comprimen las superficies articulares de la tibia y el fémur, sino que crean una
fuerza de cizallamiento craneal sobre la tibia denominado empuje craneal tibial
(Slocum y Devine, 1983). Esto se debe a que la meseta tibial no es
perpendicular a la linea que une el centro de movimiento de la rodilla y el tarso,
sino que se orienta caudo-distalmente. El empuje craneal tibial recibe la
oposicion pasiva del ligamento cruzado craneal y la oposicion activa de los

musculos isquiotibiales y biceps femoral. La rotura tiene como consecuencia la
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traslacion craneal de la tibia cuando se apoya la extremidad (Korvick y col.,
1994)

2.5.1. Etiopatogenia

La etiopatogenia exacta de la rotura del ligamento cruzado craneal canino no
esta definida. Aunque la rotura aguda del LCCr si ocurre con un traumatismo,
se cree que la mayoria de las roturas son el resultado de cambios

degenerativos crénicos dentro del ligamento (Bennett y col., 1988; Muir, 2012).

La patologia de la enfermedad del ligamento cruzado craneal parece involucrar
un proceso degenerativo gradual del ligamento en si mismo, enfermedad
inflamatoria de la articulacion de la rodilla, rotura parcial progresiva o completa
y enfermedad secundaria, como osteoartritis y dafilo meniscal progresivos
(Hayashi y col., 2011).

Inicialmente la ligera debilidad o el estiramiento del LCCr pueden no causar
cojera pero pueden producir una ligera inestabilidad articular (Muir, 2012). La
inestabilidad de la rodilla resulta en sinovitis, degeneracion del cartilago
articular (osteoartritis progresiva), desarrollo de osteofitos periarticulares,

fibrosis y lesion del menisco medial (Schulz, 2008; Breshears y col., 2010).
2.5.2. Factores predisponentes

Los aspectos epidemiolégicos de la rotura de LCCr son diversos, y en gran
parte sin caracterizar. Lo que esta claro es que no hay una presentacion tipica
de la rotura y que los perros de casi cualquier edad, estado reproductivo, raza,

tamafio, condicién corporal y funcion pueden verse afectados (Muir, 2012).

La conformacion y la marcha anormales, el aumento del angulo de la meseta
tibial, la obesidad y la falta de forma fisica pueden afectar al empuje craneal
tibial y tener un papel importante. Algunos perros presentan deformidad vara
con rotacién interna de la tibia, que puede aumentar el estrés sobre el

ligamento y contribuir a la degeneracion y rotura (McKee y Cook, 2010).

Otros factores pueden contribuir a la degeneracion crénica y el debilitamiento
progresivo del ligamento que parece hacerlo mas susceptible al dafio con un

trauma minimo, y de esta manera lo predispone a romperse. Los cambios
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degenerativos en los componentes celulares y de la matriz que llevan a la
ruptura del ligamento pueden ser el resultado de los efectos de remodelacién y
adaptacién a varios factores, como isquemia por enfermedades vasculares,
luxacion rotuliana o deformidad de la escotadura intercondilar, que genera
cambios en la carga mecanica y micro-dafio de los ligamentos (Hayashi y col.,
2011).

2.5.3. Signos clinicos

La gran mayoria de los perros no presentan una historia de traumatismo obvio.
La cojera en los perros afectados normalmente es de apoyo y tipicamente
empeora tras el ejercicio, la misma puede ser uni o bilateral de los miembros
pélvicos. La duracion de la cojera descrita por los propietarios es altamente
variable. Si la cojera es bilateral, los perros normalmente se inclinaran hacia
adelante y alternaran su postura para descargar los miembros pélvicos. En
perros con cojera unilateral, la rotacion externa del miembro afectado puede
evidenciarse al caminar. De forma similar, cuando el perro afectado se sienta,
normalmente posicionara el miembro afectado de manera que este se sitle
rotado externamente y con reduccién de la flexion de la rodilla comparado con
una postura sentada simétrica normal. Esto normalmente se refiere como “sit
test”. En el examen general también se puede apreciar la atrofia de la
musculatura pélvica de elllos miembros afectados. Ocasionalmente puede
apreciarse un chasquido audible al caminar que normalmente es indicativo de
lesion de menisco. Durante el examen de la rodilla, tipicamente se encuentra
efusion, notando indistintamente a la palpacién los bordes lateral y medial del
tenddn rotuliano. La palpacion del lado medial de la rodilla a menudo revelara
un engrosamiento firme, indicativo de fibrosis periarticular (refuerzo medial),
este cambio patolégico casi siempre es indicativo de rotura de LCCr (Muir,
2012).

La inestabilidad craneo caudal entre la tibia y el fémur puede identificarse
mediante la prueba de cajon craneal o la prueba de compresion tibial
(Henderson y Milton, 1987; Muir, 1997)

La crepitacion y el dolor también pueden encontrarse en la flexion y extension

de la rodilla cuando se realiza el examen clinico. La aplicacion de estrés medial
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y lateral en la rodilla deberian realizarse también durante el examen fisico para

evaluar la estabilidad de los ligamentos colaterales de la rodilla (Muir, 2012).
2.5.4. Diagnastico
2.5.4.1. Sintomas clinicos

Lo primero que nos va a orientar para realizar un diagnostico de rotura de
ligamento cruzado craneal, son los sintomas clinicos analizados en

detenimiento en el examen clinico que se le realiza al paciente.

Debe analizarse la marcha para valorar si la cojera es bilateral y para registrar
el grado de cojera, que puede ser extremadamente variable. Hay que evaluar
conformacioén y postura con detenimiento, y el examen de toda la extremidad y
de la columna lumbosacra es importante para detectar otras posibles causas
de cojera. Muchos de los perros con enfermedad de ligamento cruzado
craneal, tienen inestabilidad fémoro-tibial, demostrable por las pruebas de

cajon o de compresion tibial (McKee y Cook, 2010).
2.5.4.2. Prueba de cajon.

Consiste en estabilizar el fémur con una mano mientras con la otra se mueve la
tibia hacia adelante y hacia atras en direccion paralela al plano transverso de la

meseta tibial (Fossum, 2013)

El dedo indice se coloca sobre la rétula, y el pulgar de la misma mano se sitla
en la fabela lateral. El indice de la otra mano se coloca en la cresta tibial, y el
pulgar se sitia en la cabeza del peroné. Se aplica una fuerza craneal a la tibia
con la articulacion en extension completa y en flexion de 30-60 grados para
ayudar a la deteccién de roturas parciales. En roturas completas del ligamento,
es evidente un movimiento anormal de desplazamiento craneal cuando la
articulacion se extiende y se flexiona. Cuando solo se ha roto la banda craneo-
medial del ligamento, solo se detecta desplazamiento craneal en la flexién, ya
gue la banda caudo-lateral intacta esta tensa cuando se extiende la
articulacion. La rotura aislada de la banda craneo-medial intacta evita el

movimiento anormal independientemente de la posicion de la articulacion.
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Figura 4: Prueba de cajon (Fossum, 2013)

Esta manipulacion puede provocar dolor, lo que también es indicativo de
enfermedad del ligamento, en ausencia de inestabilidad femorotibial. Debe
compararse con la rodilla contralateral, recordando la posibilidad de

enfermedad simétrica bilateral (Figura 4) (McKee y Cook, 2010).

2.5.4.3. Prueba de compresion tibial.

La extremidad se coloca en extension moderada y, cuando la mano que esta
mas abajo flexiona el corvejon, la otra mano debe impedir la flexion de la
rodilla. El dedo indice de la mano que esta mas arriba se utiliza para apreciar el
movimiento craneal de la cresta tibial mientras se flexiona el corvejon. Si la
rodilla es normal, la mano que esta en la parte superior sentira presion desde la
rétula sobre el dedo indice. Si el LCCr esta roto, la cresta tibial se desplazara

hacia delante cuando se flexione el corvejon (Figura 5) (Fossum, 2013).
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Figura 5: Prueba compresion tibial (Fossum, 2013)

2.5.4.4. Exploracion radiografica.

Los cambios radiolégicos en los pacientes con rotura de LCCr son
inespecificos y también pueden observarse en otros trastornos de la rodilla,
como infeccion, neoplasias de tejidos blandos y osteoartritis (Fossum, 2013).
A continuacion describiremos los cambios radiograficos que pueden llegar a
aparecer en una radiografia, cuyo resultado sea compatible con rotura de

ligamento cruzado craneal.

2.5.4.4.1. Osteofitos y entesofitos periarticulares.

Son neoformaciones Oseas periarticulares alrededor de los margenes de la
troclea femoral, los polos de la rétula, meseta tibial y alrededor de las fabelas.
Estas son caracteristicas también de osteoartritis (McKee y Cook, 2010).

2.5.4.4.2. Signos de la almohadilla grasa infrapatelar.

La almohadilla grasa infrapatelar normal se identifica rapidamente en las
radiografias laterales de la rodilla como una region triangular radio lucida
inmediatamente caudal al ligamento patelar. Cuando aumenta la masa sinovial
de la rodilla, una combinacion de respuesta inflamatoria, edema y compresiéon

hace que la almohadilla grasa se torne menos visible (Allan, 2000).
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2.5.4.4.3. Desplazamiento articular.

Cuando la relacién espacial normal entre los componentes 0seos adyacentes
de una articulacién esta alterada, ha ocurrido algun tipo de desplazamiento. Un
buen ejemplo es el signo del cajon de la rodilla con ruptura de ligamento
cruzado craneal. Puede emplearse radiografias de estrés para reproducir el
desplazamiento y de este modo registrarlo, ya que no siempre es facil de
demostrar en la radiografia lateral estandar (Allan, 2000). La posicion de la tibia
con respecto al fémur estara relacionada directamente con el estado de los
ligamentos de soporte que se originan en un hueso, y se insertan en el otro
(Jacobsen, 1976). Los desplazamientos articulares son usualmente
consecuencia de un trauma en las estructuras de soporte fibrosas o
ligamentosas (Allan, 2000). Al signo particular de desplazamiento craneal de la
tibia proximal se le denomina “Cazieux - positive” y siempre indica rotura de
LCCr (Muir, 2012).

2.5.4.4.4. Otras anomalias.

En caso de osteoartritis avanzada se puede observar esclerosis del hueso
subcondral y mineralizacion de tejidos blandos. Ocasionalmente, la tibia puede
desplazarse cranealmente en radiografias sin estrés, si el ligamento craneal

esta completamente roto (McKee y Cook, 2010).
2.5.5. Tratamiento quirdrgico de la RLCCr

La eleccion del tratamiento de la enfermedad del ligamento cruzado craneal en
el perro depende de muchas variables, entre ellas se considera la
sintomatologia del paciente, su peso, edad, actividad normal, etc. para poder

optar por un tratamiento médico o tratamiento quirdrgico.

El tratamiento no quirdrgico esta indicado en las siguientes situaciones:
enfermedad del ligamento cruzado craneal y osteoartritis que no provoquen
cojera, cojera leve e intermitente, perros pequeiios menores de 15 kg, y/o
limitaciones economicas (Mckee y Cook, 2010). Los objetivos del manejo
medico son minimizar los signos clinicos de la osteoartritis, mantener o mejorar

el uso de la extremidad y si es posible disminuir la progresion de la enfermedad
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(Jaegger y Budsberg, 2010). La terapia multimodal es la que ofrece una mejor
respuesta, esta incluye: controlar el peso, regular el ejercicio, fisioterapia y
medicacion, la inestabilidad se reduce gradualmente, a medida que se
desarrolla fibrosis periarticular (Mckee y Cook, 2010).

Ademas de los AINEs, se pueden utilizar analgésicos, agentes
condromoduladores, nutracéuticos y otros suplementos en la dieta (Jaegger y
Budsberg, 2010).

En Chile fue realizada una encuesta a médicos veterinarios con el objetivo de
determinar los métodos de diagnéstico y tratamiento preferentemente utilizados
para la ruptura del LCCr. Se realizaron 307 encuestas, de las cuales se
obtuvieron 21 respuestas en forma completa. Del total de 21 personas que
respondieron la encuesta, el 100% declara realizar algin tratamiento quirtrgico
para la ruptura del LCCr y 7 de ellos (33,33%) también realizan en algunos
casos especiales un tratamiento conservador. Del total de las encuestas
realizadas, se desprende también que cada cirujano indica la utilizacion de una
0 mas técnicas quirargicas favoreciendo principalmente la técnica quirtrgica
extra-articular (90,47%) (Fischery col., 2014).

El método quirdrgico elegido depende de las preferencias del cirujano, el
tamafio y la actividad del paciente, y el costo de la intervencion, la proporcion
de éxitos es del 90%, independientemente de la técnica que se utilice (Fossum,
2013).

En el aflo 1952, se describe por primera vez un tratamiento quirdrgico para la
RLCC por Paatsama, y desde ese entonces se han descrito decenas de
técnicas con sus respectivas modificaciones, las técnicas se pueden dividir en
tres grandes grupos: técnicas de reconstitucion intracapsulares (Paatsama
1952, Arnoczky 1983), extracapsulares (De Angelis y Lau 1970, Smith y Torg
1985) y osteotomias correctivas (Slocum y Slocum 1993, Montavon y col 2002).

Las técnicas quirdrgicas intracapsulares y extracapsulares se centran en la
recreacion de las restricciones pasivas de la articulacion de la rodilla (LCCr,
fibrosis de la capsula articular) (Muir, 2012).
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2.5.5.1. Técnica de estabilizacion extracapsular para RLCCr

Antes de la estabilizacion extracapsular de la rodilla, siempre se debe realizar
la artrotomia para el examen detallado de la articulacion. Los remanentes del
ligamento cruzado craneal son eliminados y se debe examinar ambos
meniscos. Si es necesario, se realiza menisectomia y se extraen osteofitos
grandes y rugosos. Luego se cierra la capsula articular con material de sutura

absorbible sintético en un patrén interrumpido simple (Schaefer y Flo, 2000).

El concepto béasico de la estabilizacion extracapsular (EE) incluye el uso de
material biolégico o sintético con puntos de fijacion femoral y tibial para
proporcionar una resistencia pasiva al movimiento craneal de la tibia, rotacion
interna, y/o hiperextensién de la articulacion de la rodilla para que se produzca
una suficiente fibrosis periarticular que proporcione una estabilidad y

funcionalidad a largo plazo (Cook, 2012).

El abordaje quirargico puede realizarse mediante incisiones en la piel medial o
lateral y artrotomia pararotuliana medial o lateral (Payne y Constantinescu,
1993). Debido a la movilidad de la piel sobre la articulacién de la rodilla en
perros el acceso a las estructuras importantes para una EE puede alcanzarse
facilmente por cualquier abordaje para las diversas técnicas. Para todas las
técnicas de EE, los puntos de fijacion para los tejidos o material de
estabilizacion deberian colocarse en localizaciones anatémicas que sean lo
mas isométricas posibles. Esto optimizara el restablecimiento de la cinematica
articular (neutralizaciéon de la inestabilidad en todos los planos manteniendo el
rango de movimiento) mientras se minimiza el desgaste del tejido o material de
estabilizacion. El uso de puntos de fijacion isométricos permitird una mayor
estabilidad de la articulaciéon durante mas tiempo de forma que la funcién del
tejido conectivo periarticular sea superior que si nho se usaran técnicas
isométricas. Estos puntos han sido descritos en el aspecto lateral de la rodilla

canina (Hyman y col., 2001; Roe y col., 2008).

El punto de fijacién tibial debe centrarse en o cerca del surco muscular de la

tibia (teniendo especial cuidado en proteger el tendon del extensor digital largo)
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y deberia colocarse tan proximal como sea posible sin entrar en la articulacion.
El punto de fijacion femoral en el condilo femoral lateral, distal a su articulacion
con el sesamoideo lateral y tan caudal como sea posible de forma segura. El
uso del sesamoideo lateral como punto de fijacion también esta aceptado para

conseguir una isometria 6ptima (Cook, 2012).

Las distintas técnicas de EE se dividiran en las siguientes categorias:
biolégicas o sintéticas y medial o lateral. Las técnicas de estabilizacion
biolégica que méas se emplean son la transposicion de la cabeza del peroné
(FHT) (Smith y Torg, 1985) y procedimientos de avance/imbricacion de la
fascia/tendon del biceps (Childers 1966; McCurnin y col., 1971; Pearson y col.,
1971). La transposicion ayuda a estabilizar la rodilla reorientando el ligamento
colateral lateral de forma de neutralizar la translocacion tibial craneal y la
rotacion interna. Los procedimientos de avance/imbricacién actualmente
también se combinan con otros procedimientos de EE en el intento de

aumentar la estabilizacion inicial y promover una mayor fibrosis periarticular.

Los procedimientos de estabilizacibn empleando implantes sintéticos
habitualmente utilizan dispositivos colocados lateralmente, mientras algunos
también incluyen dispositivos colocados medialmente. Los mas comunes son
la: sutura fabelotibial lateral (LFTS), técnica de imbricacién del retinaculo
modificada medial y lateral (MRIT), técnicas de anclaje lateral de sutura (LSA) y
procedimientos de Tight Rope (TR) (Cook, 2012).

2.5.5.2. Técnica de sutura fabelo tibial lateral (LFTS)

Esta técnica se comienza identificando la fabela lateral que se localiza en
caudolateral de la articulacién. En la cirugia, su posicion se puede aproximar
moviéndose hacia medial o lateral a nivel del tercio distal de la patela. Se debe
realizar una incision longitudinal algo curva, a través de la insercion del biceps
femoral en lateral para facilitar la colocacion de la sutura. Con este musculo
retraido hacia caudal, la fabela lateral deberia palparse debajo de la cabeza
lateral del musculo gastrocnemio (Figura 6). Entonces se debe identificar el
nervio peroneo, este nervio se encuentra por debajo del muasculo biceps
femoral y trascurre en direccién caudoproximal y craneodistal, es importante la

ubicacion del mismo para evitar lesionarlo (Schaefer y Flo, 2000).
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Figura 6.Imagen lateral de la rodilla izquierda. Fuente: Bojrab, 2000

Para colocar la sutura fabelar, la rodilla se mantiene en flexion moderada con el
musculo superpuesto (biceps femoral) retraido. La unién fabelo femoral se
identifica mediante la colocacion de una hemostética curva alrededor de la
zona caudal de la fabela y se la arrastra hacia arriba o afuera, alejada del
fémur. La aguja se coloca en esta union y pasa alrededor del tercio proximal de
la fabela en direccion craneo caudal. Después de pasar la aguja, la sutura se
corta por detras del ojo de la misma, generando dos hebras independientes. Se
debe utilizar material de sutura no absorbible fuerte. Luego se perfora un
orificio en la tuberosidad tibial para anclar la sutura fabelar, este orificio se
encuentra casi en caudal y distal de la insercion del tend6n patelar (Figura 7)
(Schaefer y Flo, 2000).
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Figura 7. Sutura fabelo tibial lateral. Fuente: Fossum, 2013

La hebra caudo distal de la sutura luego se pasa a través del orificio en la tibia,
esta sutura lateral deberia eliminar la mayor parte del movimiento de cajon.
Para anudar la sutura, el miembro se pone en angulo de flexion que produce la
mayor parte del cajon anterior, mientras un asistente rota la tibia y la empuja en
“cajon posterior”. Esta manipulaciéon elimina cualquier inestabilidad mientras se
anudan las suturas. La sutura puede ser ajustada empleando dos nudos
deslizantes entrelazados o uno de cirujano. No menos de cuatro vueltas deben
ser utilizadas, los nudos de todas las suturas deben ser colocados a pocos
centimetros de la tuberosidad tibial, ya sea cerca del tendon patelar o
adyacentes al orificio en la tuberosidad tibial. Después de colocar la sutura, la
fascia del biceps femoral es cerrada en un patron de imbricacion. El tejido
subcuticular y tegumento son cerrados en la forma rutinaria. La actividad del
animal debe ser restringida durante 6 a 8 semanas, sin saltos ni carreras, solo
caminatas breves con correa. Después de este periodo el perro es
reintroducido gradualmente a sus niveles de actividad normal durante un lapso
de 4 semanas. Las complicaciones son poco comunes (menos del 10%), pero
comprenden ruptura de la sutura, lesion meniscal y la formacion de seroma

debido a la irritacion por la sutura (Schaefer y Flo, 2000).
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2.6. Terapias fisicas y rehabilitaciéon

La historia de las terapias manuales y la fisioterapia se debe entender desde el
conjunto de actuaciones, métodos y técnicas que de forma personal o colectiva
se han basado en el empleo de los agentes fisicos dentro de situaciones
histérico-sociales diferentes con el fin de promover la salud. Se encuentran
referencias a tratamientos naturales o basados en agentes fisicos para
combatir la enfermedad asociada en un principio a rituales magico - religiosos.
En américa precolombina los Aztecas desarrollaron métodos terapéuticos
basados en el agua en sus “bafios de vapor” (temazcalli) de la misma manera
gue los Mayas con sus “bafos de sudor” (zumpulche). Es a partir de la cultura
griega que se empieza a dar un caracter mas cientifico a los tratamientos con
terapia fisica. Hipécrates de Samo impone ideas de auto curacion, describe el
movimiento como agente terapéutico, desarrolla maniobras de correccion de
las curvaturas del raquis con medios externos, mediante compresiones,
tracciones y manipulaciones. Aristételes también se ocupo6 de la kinesiologia,
entendida como el estudio del movimiento humano, asi como de estudios con
impulsos eléctricos producidos por una especie de pez raya eléctrica, que
luego popularizaron los romanos para el tratamiento de los ataques de gota.
Durante los siglos Xl y Xl se comienzan a describir manipulaciones, masajes,
ejercicios y tracciones para la resolucién de problemas de columna entre otros.
Ya en el siglo XX el desarrollo de la electricidad y el conocimiento fisioldgico
desarrolla la electroterapia y las demas herramientas terapéuticas
relacionadas: laser, magnetoterapia, ondas de choque, ultrasonido y todos los
mecanismos de termoterapia profunda: onda corta, microonda, radiofrecuencia,
etc. Las necesidades de los heridos de las dos guerras y las epidemias de
poliomielitis hacen resurgir la fisioterapia, y crean la necesidad de un cuerpo
profesional dedicado en exclusivo al estudio y tratamiento de la terapia fisica y

sitla a la fisioterapia en el maximo nivel académico (Minguell y Ramén 2014).

La rehabilitacién, en el campo de la salud humana, segun la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS), puede definirse como un proceso destinado a
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permitir que las personas con discapacidad alcancen y mantengan un nivel
optimo de desempefio fisico, sensorial, intelectual, psicolégico y/o social. La
rehabilitacion abarca un amplio abanico de actividades, como atencion médica
de rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, terapia del lenguaje, terapia
ocupacional y servicios de apoyo. Concluyéndose entonces que la
rehabilitacion de un paciente es un proceso que involucra mucho mas que la

recuperacion de una lesién o secuela fisica (OMS, 2016)

La rehabilitacion veterinaria comprende el examen y la evaluacion de un
paciente que presente alteraciones, limitaciones funcionales, discapacidad, y
otras situaciones relacionadas con la salud, para llegar a un diagndstico,
elaborar un prondéstico y desarrollar un plan terapéutico mediante el uso de
técnicas no invasivas, para la rehabilitacion de lesiones y sus secuelas en

animales (Del Pueyo, 2011).

La fisioterapia se define como un arte y una ciencia, un conjunto de técnicas
gue mediante la aplicacibn de medios fisicos curan, previenen, recuperan y
readaptan a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento fisico. La
intencion del tratamiento de fisioterapia es el de hacer reaccionar al propio
organismo del animal para que sea el mismo quien restablezca sus funciones

habituales (Minguell y Ramén 2014).

Los objetivos de la fisioterapia veterinaria son:

1 Evitar o reducir la inflamacion

"1 Eliminar o reducir el dolor

7 Mejorar el proceso de cicatrizacion tanto de heridas externas, como de
tendones, ligamentos, y musculos

Favorecer la osificacion

Prevenir o restaurar el proceso de atrofia muscular

Mejorar el tropismo y la circulacion periférica

Equilibrar y restaurar el balance muscular

Mantener y/o mejorar la movilidad articular

O O o o o oo

Prevenir y mejorar procesos de actitudes posturales viciosas
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Para cumplir con estos objetivos, ademas de saber emplear las diferentes
terapias fisicas y hacer una evaluacion detallada de cada paciente, es
necesario contemplar la relacion entre veterinario-cliente-paciente, la relacion
con colegas y comportamiento canino. El concepto de la relacion entre
veterinario-cliente-paciente se introdujo hace afios para describir la relacion del
veterinario con el cliente (propietario de la mascota) y con el paciente. Para que
este concepto exista se deben reunir las siguientes condiciones: el veterinario
asume responsabilidad por el tratamiento de su paciente y el propietario
accede a seguir sus instrucciones médicas; el veterinario tiene conocimiento
del animal como para hacer un diagndstico preliminar acerca del estado médico
del paciente; el veterinario debe estar disponible para el seguimiento en el caso
de reacciones adversas o el fracaso del régimen de tratamiento implementado
(Dorn y col., 2004).

La relacion con colegas es fundamental para trabajar con el paciente; en
rehabilitacion es poder formar un equipo multidisciplinario (médico derivante,
cirujano, etc.), donde el flujo de informacion sea constante. Para alcanzar las
metas de la rehabilitacién se debe conocer el comportamiento canino. Primero
debe haber una relacion efectiva entre la persona que realiza la rehabilitacion y
el paciente canino. Segundo, el paciente debe ser motivado a participar en la
terapia y la rehabilitacion ser realizada de manera humana. Por ultimo, todo el
proceso debe ser seguro para el terapeuta y el paciente. La tendencia natural
de las personas que interactan con perros es interpretar las sefales de ellos
como si fueran personas, y los perros tienden hacer lo mismo. Hay que
aprender a interpretar su comportamiento a través de la posicién de su cuerpo,
las orejas, la pilo ereccion, posicion de ojos, boca, etc. (Estep, 2004).

2.6.1. Magnetoterapia

La aplicacion de campos magnéticos pulsatiles (CMP) es una técnica
terapéutica, consistente en aplicar campos magnéticos artificiales, de
frecuencia e intensidad controlada, sobre zonas del cuerpo afectadas de una
disfuncion o trauma (Minguell, 2014). Existen dos tipos: un campo magnético
estatico que son imanes, y un campo magnético de corriente continua o pulséatil

que circula por un solenoide (Sanches, 2013).

34



Se utilizan campos magnéticos producidos por imanes artificiales, obtenidos
mediante la aplicacion de una corriente eléctrica atravesando un solenoide y
mantiene sus propiedades magnéticas solo cuando estd conectado a la
corriente. EI campo magnético se establece entre un polo norte y un polo sur,
en forma de lineas de campo magnético que circulan de sur a norte. Dichos
polos no actian de la misma forma y tienen diversas acciones terapéuticas
segun su orientacion. El polo norte corresponde al potencial negativo del iman,
en la zona afectada, detiene los procesos nocivos o los inhibe y refuerza la
accion curativa del propio organismo, ademas es regenerador y relajante. El
polo sur, corresponde al potencial positivo, activa, impulsa y fortalece los
procesos bioldgicos del organismo. El foco emisor puede estar formado por uno
o varios solenoides que producen el campo magnético y que pueden estar
incluidos dentro de un cilindro de material plastico en donde se introduce la
zona corporal a tratar. También los solenoides pueden estar dentro de una
manta sobre la que se pude poner al paciente o se tapa el mismo o pueden ser
2 solenoides aislados que se colocan en serie 0 en oposicidon. Los campos
magnéticos utilizados en terapia fisica son de baja frecuencia (entre 1 y 100
Hz) y de baja intensidad (hasta 100 Gauss), pudiendo ser estaticos o
pulsantes. Las frecuencias mas bajas (menores a 10 Hz) en los procesos
inflamatorios agudos, mientras que las frecuencias mas elevadas (25 — 50 Hz)
se emplean en los procesos cronico degenerativos. A 50 Hz causan
vasodilatacién con lo cual contribuyen a la formacién del callo 6seo. El efecto
primario o de magnetizacion influye en la orientacion de moléculas y atomos
dipolares, provocando: modificacion de la permeabilidad de membranas,
estabilizacion de la bomba de sodio, estimulacion de la reproduccién celular y
activacion de sistemas redox. El efecto secundario o efecto piezoeléctrico se
produce a nivel bioguimico mediante desviacion de las particulas con carga
eléctrica en movimiento, produccion de corrientes inducidas intra y extra
celulares, efecto piezoeléctrico sobre hueso y colageno y aumento de la
solubilidad de distintas sustancias en el agua. A nivel celular produce un
estimulo general del metabolismo celular y normalizacion del potencial de
membrana alterado. A nivel organico y de sistemas: relajacion muscular,
vasodilatacién, facilita el transporte idnico de sustancias a través de la

membrana, reaccién enziméatica e inhibicién de los radicales libres, genera un
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efecto sobre el metabolismo del calcio en el hueso y sobre el colageno e
incremento de los procesos de regeneracion y re-inervacion tisular. Los CMP
también poseen un efecto de relajacion y sedacion, debido a que aumentan la
produccion de endorfinas, estimulando la produccién de prostaglandinas
citoprotectoras. Como efecto terapéutico, los CMP poseen efecto
antiinflamatorio o antiflogistico. Ayuda a restablecer el potencial de membrana,
reduciendo el edema. Al restablecer el flujo sanguineo, permite llegada de
oxigeno, nutrientes y otras materias primas del metabolismo celular, células del
sistema de defensa, al sitio de la lesion. Ademas ayuda a eliminar todas las
sustancias y elementos de desecho del metabolismo celular, asi como de los
elementos retenidos derivados del proceso inflamatorio. Es decir que disminuye
de forma eficaz la hipoxia y edema. La estimulacion de los procesos de
regeneracion tisular se produce por la vasodilataciéon en el area de la lesién o el
tejido dafiado. Los CMP producen estimulacién de los fibroblastos, e incluso
estimulan la diferenciacion de células madres a fibroblastos, o hacia la
neoformacion de vasos sanguineos o angiopoyesis. Sobre los huesos aumenta
la densidad y favorece la correcta disposicion de los cristales de calcio en el
medio intracelular. Los CMP aumentan la tasa de formacion y maduracion del
callo 6seo en las fases mas tardias de la modelacion del hueso, ayudando a
mejora la estructura del cristal atrayendo, por cambios de voltaje, a las células
Oseas hacia el lugar del tratamiento. Produce un discreto efecto analgésico, no
inmediato pero si duradero. La accion directa es sobre las terminaciones
nerviosas y la indirecta es sobre el mecanismo productor del dolor
(inflamacién). Efecto vasodilatador con incremento de la disponibilidad de
oxigeno en los tejidos isquémicos. Este efecto se produce con frecuencias de
50 Hz mientras que con frecuencias de 3 a 5 Hz se provoca el efecto contrario
de vasoconstriccion. Otros efectos son: descontracturante sobre la
musculatura; recuperacion de integridad de cartilagos articulares; reparacion
de lesiones de tendones; estimulacién del sistema inmune; bacteriostatico
(Garcia y Botey, 2014).
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2.6.2. Masoterapia

La masoterapia es el medio terapéutico manual o instrumental que modifica los
tejidos subyacentes y el estado general del paciente. Masaje (del francés
massage) es una operacion consistente en presionar, frotar o golpear
ritmicamente y con intensidad adecuada determinadas regiones del cuerpo,
principalmente las masas musculares, con fines terapéuticos, deportivos,
estéticos, etc. El masaje es un estimulo topico y mecanico que actua sobre la
piel y las estructuras que esta protege. Sobre la piel actia directamente sobre
las terminaciones nerviosas libres, produciendo analgesia sobre las fibras
sensitivas y excitacion de fibras motoras. Favorece la nutricion y tonificacion del

tejido epitelial y ayuda en la disolucion de adherencias (Sterin, 2016).

Los efectos producidos por el masaje también pueden afectar por via refleja a
otros tejidos mas profundos que estén relacionados con el primero, e incluso

ejercer efectos sistémicos (Minguell y Ramaon, 2014).

El masaje facilita la eliminacion de liquidos (drenaje) a nivel de venas y vasos
linfaticos, favorece la expulsidbn de residuos metabodlicos y el aporte de
sustancias nutritivas a las células (Mauring y Lutsch, 2008).

El aumento de temperatura local que genera el masaje, causa sobre el tejido
adiposo un aumento en la oxidacion de las grasas. El efecto mecanico sobre
las fibras musculares puede rebajar el tono en musculos contracturados o
espasmadicos, al influir en el drenaje de los depdsitos de lactato y carbénicos,
puede ayudar también a elongar musculos acortados, regular la
contractibilidad, rebajando el umbral de excitacion o aumentandolo segun la
técnica que se aplique. El masaje crea, asimismo, los requisitos previos ideales
para una subsiguiente terapia del movimiento (Mauring y Lutsch, 2008). Los
efectos sistémicos principales son la disminucion de la presion arterial,
disminucion de la frecuencia cardiaca y la respiratoria (Minguell y Ramon,
2014).
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Como consecuencia, mejora en general la sensacion corporal del perro, a la
vez que se consigue la relajacién psiquica y un equilibrio interior del animal
(Mauring y Lutsch, 2008).

2.6.2.1. Stroking o effleurage

Este es un masaje suave que se realiza de forma ritmica haciendo pases
continuos con la mano abierta y los dedos juntos, en direccion centrifuga (en el
sentido del pelo) y sin perder nunca el contacto con el paciente (Del Pueyo,
2011). La presidn gue ejercemos es muy suave, no se deben mover las
estructuras subcutaneas (Minguell, 2014). Se suele utilizar siempre al principio
y al final de la sesion, aunque también durante ésta. El stroking es util para
calmar de nuevo al paciente tras la realizacion de masajes mas profundos (Del
Pueyo, 2011).

Efectos fisioldgicos que provocan los roces: sedacion local, aumento de
temperatura cutanea, vasodilatacion superficial, disminucion de la sensibilidad

cutanea, relajacion (Minguell, 2014).
2.6.2.2.  Friccion

Se realiza con la mano plana, o con la yema de los dedos indice y medio. La
otra mano se coloca abierta sobre el cuerpo del perro. Se trabaja a lo largo de
la columna practicando movimiento circular centripeto desde las cervicales
hasta la cola (Mauring y Lutsch, 2008). Efectuamos una presion y deslizamos la
mano en la direccién de las fibras musculares subyacentes, se movilizan los
planos superficiales de la piel sobre los planos profundos (tejido subcutaneo,
tenddén y masculo). La friccion tiene un fuerte efecto mecénico sobre la piel y
las estructuras musculares y tendinosas mas superficiales, también podemos
profundizar aplicando mayor presion. La friccion elimina adherencias de
cicatrices, reduce las contracturas y tensiones musculares, activa la circulacion
venosa Y linfatica, disminuye la fibrosis, dilata capilares, favorece el aumento
del tono y disminuye la atrofia muscular, activa de forma refleja los centros

vasomotores (Minguell, 2014).
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2.6.2.3.  Amasamiento o petrissage

Maniobra que comprimen y movilizan los musculos y tendones bajo los dedos
de la mano. No se produce desplazamiento de las manos sobre la piel, la mano
se mueve solo al cambiar la zona a tratar. Se utiliza una o las dos manos,
abarca grupos musculares, no desliza la piel. Las maniobras son
perpendiculares o paralelas a la direccién de las fibras musculares (Sterin,
2016).

Se amasa en forma de “S”, la musculatura de la parte posterior. Se empujan las
estructuras tisulares con ayuda de los pulgares desde la palma de una mano a
la otra. Los dedos estaran cerrados, y los pulgares acodados se utilizan como

tenaza (Mauring y Lutsch, 2008).

El amasamiento superficial solo moviliza piel y tejido subcutaneo, mientras que
el amasamiento profundo se realiza dirigido a fascias, aponeurosis y musculos.
Efectos metabdlicos del amasamiento: favorece el retorno venoso, mejora la
elasticidad y la motilidad de las partes blandas, elimina toxinas. Realizado de
forma lenta, calma y descontracturada; y realizado de forma rapida, estimula y
tiene efectos hiperemiantes (Minguell, 2014).

2.6.3. Cinesiterapia —Ejercicios terapéuticos

Las terapias fisicas se utilizan para disminuir el dolor, mejorar la reparacion de
tejidos y la cicatrizaciébn pero no sustituyen al ejercicio. Todos los animales
lesionados, independientemente de si se ha realizado una cirugia o no, y del
éxito que haya tenido, deberian pasar por un periodo de rehabilitacion con
ejercicio controlado, adaptado siempre al individuo y su situacion (Del Pueyo,
2011).

La cinesiterapia o también llamada quinesiterapia proviene de dos términos
griegos, que significan “kinésis” movimiento y “terapia” tratamiento (Del Pueyo,

2011), por lo tanto se define como el método terapéutico que se aplica por
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medio de movimientos activos o pasivos de todo el cuerpo o de alguna de sus

partes, para lograr una mejor rehabilitacion (Sterin, 2016).

Con los ejercicios terapéuticos y los estiramientos se consigue disminuir el
dolor, acortar el tiempo de recuperacion y mejorar el movimiento de los
musculos y de las funciones articulares, asi como favorecer los estiramientos

de las masas musculares afectadas (Ruiz Pérez, 2011).

La accion fisiologica del ejercicio activo y pasivo produce efectos locales tanto
en el musculo como en las articulaciones y da como resultado efectos

generales en el cuerpo (Sterin, 2016).
2.6.3.1. Cinesiterapia pasiva

La cinesiterapia pasiva (CNP) consiste en la movilizacion de una articulacion
sin la existencia de contraccion muscular activa, utilizando una fuerza externa,

gue ejerce en este caso el terapeuta, para ese movimiento (Del Pueyo, 2011).

Los beneficios de los ejercicios de movilidad articular pasiva son la prevencion
de adherencias, mejora en la extensibilidad de los musculos, incremento de la
circulacion linfatica y sanguinea, incremento en la produccion de liquido
sinovial, mejora la permeabilidad del cartilago y la difusion de nutrientes, ayuda
a alinear correctamente el tejido permitiendo una mejor cicatrizaciéon (Minguell,
2014).

La aplicacién de estos movimientos también ayuda a prevenir la contractura de
la articulacién, mantiene la movilidad entre los tejidos y reduce el dolor. Es
importante tener en cuenta que no vamos a conseguir masa, fuerza o

resistencia muscular mediante estos ejercicios pasivos (Del Pueyo, 2011).

Es esencial acomodar al animal en decubito lateral sobre una superficie blanda
y confortable. Las flexiones y extensiones articulares seran muy suaves, lentas
y hasta donde el animal lo permita (Ruiz Pérez, 2011). Tomar la articulacién a
tratar con una mano desde proximal y la otra desde distal. La distancia de las
manos con el angulo articular no debe ser superior a los 3 cm. El fisiatra debe
estar ubicado siempre en el angulo interno de la articulacidon, una vez

posicionado se realiza un movimiento de cierre y apertura (Sterin, 2016).
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No realizamos CNP en caso de que estemos ante una articulacion muy
dolorida, que exista lesion aguda en tejidos blandos o una hiperlaxitud articular
por rotura ligamentos o fracturas 0seas, e incluso en caso de derrame sinovial

agudo y grave (Del Pueyo, 2011).
2.6.3.2. Cinesiterapia Activa Asistida

Son movimientos realizados por el animal con ayuda terapéutica. Los ejercicios
son asistidos porque el terapeuta o el duefio, asisten el movimiento orientando
al paciente, y lo ayudan a realizarlo (Sterin, 2016). El terapeuta ayuda al
paciente a sostenerse o a mover las extremidades mientras realiza la actividad,
bien sea con sus propias manos 0 cuerpo, o sirviendose de elementos de

ayuda como balones, gruas, cabestrillos, etc. (Del Pueyo, 2011).

Se aplican a pacientes que tienen fuerzas suficientes para soportar
parcialmente su peso, pero que estan demasiado débiles para sostener el peso
total de su cuerpo. El fin de estos ejercicios es mejorar la fuerza y la
resistencia, la propiocepcion y las habilidades neuromusculares para preparar

al paciente para ejercicios mas activos (Ruiz Pérez, 2011).

Desviaciéon del peso. El animal debe estar de pie con las cuatro extremidades

apoyadas en una superficie plana. Se coloca cierto peso sobre el lateral del
lomo y se provoca desplazamiento del peso al lado contralateral (Ruiz Pérez,
2011). La funcion del terapeuta serd mantener los pies del perro en el suelo de
forma correcta y puede ir desplazando el centro de gravedad del perro hacia
delante y hacia atras e incluso un lado y el otro para ir modificando las cargas

en las diferentes extremidades (Minguell, 2014).

Balones de fisioterapia. Los balones facilitan la propiocepcion y el incremento

de la fuerza muscular en las extremidades. El paciente apoya sobre el balon y
las extremidades se apoyan alternadamente sobre el suelo, lo que estimula la

actividad neuromuscular (Ruiz Pérez, 2011).
2.6.3.3. Cinesiterapia Activa (libre o resistida)

La cinesiterapia activa, es el movimiento de una articulacion que se consigue

mediante la contraccion muscular activa (Del Pueyo, 2011). Son actividades
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voluntarias que ayudan al animal a ganar fuerza y recuperar funciones
debilitadas (Ruiz Pérez, 2011). El ejercicio activo por excelencia que se indica
es caminar con correa corta y paso lento, se incorporan otros ejercicios cuando
el paciente camine un minimo de 400 metros sin manifestar dolor ni fatiga.
Otros ejercicios son sentarse y pararse, subir escaleras, cinta de marcha, etc.
(Sterin, 2016).

Cavalettis: ayuda a recuperar la longitud del paso y la rapidez de los
movimientos articulares tras la cirugia (Ruiz Pérez, 2011). La distancia entre los
obstaculos y la de las barras al suelo dependen del tamafio del perro. Los
principales objetivos de este ejercicio son ganar arco de movimiento, mejorar la
coordinacion y el equilibrio. La regularidad en el tranco, la elevacién de los
miembros, especialmente los posteriores y la coordinacion entre las
extremidades contralaterales son elementos que debemos atender para la
correcta evaluacion de la condicidon neurolégica y articular del perro (Minguell,
2014).

Slalom: mejora la flexion lateral de la columna, entrena la propiocepcion,
corrige la desviacién del peso corporal durante el paso y mejora la fuerza de
este Gltimo, al fortalecer los musculos de las extremidades. La distancia entre
los conos debe ser menor que la longitud del cuerpo del animal, y deberan
estar colocados en linea recta (Ruiz Pérez, 2011). Este ejercicio obliga al perro
a cambiar el apoyo alternadamente de un lado al otro, y a incurvarse
alternadamente en los dos sentidos. Requiere una coordinacién importante, un

buen equilibrio y sentido kinestésico (Minguell, 2014).

La cinesiterapia activa puede ser libre, es decir, que la realice el paciente sin
necesidad de acudir al centro, pero hemos de ensefiarle al propietario la
manera correcta de realizar ese ejercicio para prevenir futuras lesiones. La
cinesiterapia puede ser activa resistida, consiste en la aplicacion de una fuerza
exterior sobre el paciente en movimiento o estacion, que dificulte o incluso
impida la realizacién del ejercicio. Esta fuerza puede aplicarse mediante el uso
de pesas o cualquier elemento que oponga resistencia, transporte de cargas o
tiro de pesos, y en condiciones especiales como cambios de suelo o ambiente
(Del Pueyo, 2011).
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2.6.3.4. Estiramientos

La funcibn de los estiramientos es alongar los tejidos acortados
patolégicamente, y aumentar la flexibilidad y el movimiento articular en los
tejidos normales y anémalos. Se diferencia de la CNP en que el estiramiento
lleva a los tejidos mas alla del arco articular normal. Se combina generalmente
con ejercicios de CNP para mejorar la flexibilidad de las articulaciones y la
capacidad de extension de los tejidos periarticulares, los musculos y los
tendones. La técnica consiste en tumbar al paciente en decubito lateral, en
lugar acolchado y relajado. Partiendo de la extremidad en flexién, colocamos
una mano en el extremo proximal de la articulacién, y la otra en distal. Fijando
la parte proximal movilizamos la distal hasta llegar al punto maximo del arco
articular y ahi se mantiene 15 a 30 segundos para después llevar de nuevo la

extremidad a la posicion inicial (Del Pueyo, 2011).
2.6.4. Crioterapia

La crioterapia consiste en la aplicacion de frio superficial sobre un tejido,
agentes que pueden transmitir frio con un poder de penetracién aproximado de
1 cm. La aplicacion de frio es mas efectiva cuando se utiliza inmediatamente
después del trauma, ya sea accidental o intencional (cirugia), esto es, durante
la fase aguda de la inflamacion. La crioterapia deberia prolongarse hasta que el
tejido entre en la fase proliferativa (de reparacién) de la cicatrizacion, esto suele

ocurrir entre las 24 a 72 horas desde el traumatismo (Del Pueyo, 2011).

La accion de la crioterapia es anti-edematosa, anti-inflamatoria y analgésica
llegando a la anestesia, por accidén directa del frio sobre las terminaciones
nerviosas cutaneas .Debemos recalcar que los tiempos de aplicacion no deben
exceder los 10 minutos en cada zona en especial en razas pequeias y
medianas, de lo contrario podriamos provocar una quemadura por frio (Sterin,
2001).

2.6.5. Laserterapia
La palabra ya hispanizada, laser no es otra cosa que una sigla tomada del
conjunto siguiente: Light by Amplification Stimulated Emision of Radiation, es

decir luz amplificada estimulada por emision de radiacion.
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Los rayos laser tienen todas las caracteristicas de la luz, sin embargo poseen
otras caracteristicas que la diferencian de otras radiaciones luminicas. Primero
la propiedad llamada monocromaticidad, todos sus fotones tienen igual longitud
de onda, por lo tanto el laser irradia en una unica longitud de onda. Como
segunda propiedad, la coherencia, las ondas luminicas del laser estan en fase
entre si, ya que son uniformes en tiempo y espacio. Por ultimo, la propiedad de
la direccionalidad, el laser no se dispersa, sino que se propaga en forma de
rayos paralelos (Garcia y Botey, 2014). En cuanto a la potencia (velocidad),
son de alta potencia, es decir concentracion de mucha energia en un pequefio
punto (Rodriguez Martin, 2004).

En cuanto a la forma de consegquir la luz laser y el elemento del que se obtiene,
tenemos tres tipos de emisores utilizados en medicina:
1 Laser de gases elaborado mediante descargas eléctricas sobre
determinados gases
1 Léser de diodo obtenido por el paso de corriente a través de un
semiconductor
1 Laser de rubi producido por destellos luminosos sobre cristales dopados
con elementos semiconductores
(Garcia y Botey, 2014)

Los sistemas de gases se denominan, habitualmente, laser de cafién, mientras
que a los de diodo, laser puntal (Rodriguez Martin, 2004). Los tipos de laser
terapéutico mas comunes son los de Helio- Nedn con una longitud de onda de
632.8 nm, que operan en el espectro rojo, y los de Arseniuro de Galio con una
longitud de onda de 905 nm, operan en el espectro de los infrarrojos. Los de
He-Ne se absorben muy pronto y la penetracion directa con rayo coherente es
de 0,8 mm en las partes blandas, la indirecta, ya con rayo difuso puede llegar
hasta 10 — 15 mm se utilizan para tratar patologias de la dermis y epidermis.
Los de Arseniuro de Galio alcanzan una profundidad de 2 a 4 cm y se utilizan
para tratar patologias musculares, articulares, etc. Ambos se aplican a través
de un puntal. La longitud de onda medida en nm, determinara el tipo de laser y
su aplicacién. La dosis a aplicar es la energia depositada por cada cm2 de piel,

se mide en joules, que es el producto de la potencia en watts por el tiempo
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transcurrido en segundos (a mayor potencia del equipo, menor tiempo de
aplicacion). La dosificacion dependera de la patologia a tratar, el rango se sitla
entre los 2 y los 40 joules por cm2 (Sanches, 2013).

Sus efectos se apoyan en el aporte energético que la electroquimica del
organismo requiere para acelerar su metabolismo energético y de sintesis
(Rodriguez Martin, 2004).

El mecanismo basico en laserterapia es la absorcion de la luz en el tejido
irradiado por biomoléculas especificas, llamados cromoforos, que se
encuentran dentro de las mitocondrias de las células. En base a esta
absorcion, la energia luminosa se transforma en energia bioquimica, que causa
los efectos biolégicos. Después de esta absorcidn inicial, hay una variedad de
reacciones secundarias, que resultan en la modulacién de las funciones
celulares, y por lo general la estimulacién de los mecanismos de reparacion de
tejidos. Ademas, la irradiacion laser también puede ayudar a reducir el dolor
cuando se utilizan los parametros de tratamiento apropiados (Baxter y
McDonough, 2007).

Los efectos pueden clasificarse en primarios o directos de naturaleza
bioquimica, bioeléctrica y bioenergética. También se consideran primarios el
efecto térmico y mecanico del laser. El efecto térmico se realiza mediante el
aumento de la temperatura a limites estimulantes, no destructivos. De esta
forma conseguiremos: aumento del metabolismo celular, aumento circulatorio
(hiperemia), mayor aporte de elementos defensivos, reabsorcion de exudados y
edemas y una accién sedante sobre las terminaciones nerviosas sensitivas.

El efecto mecanico se produce como consecuencia de la propia coherencia del
haz de laser, de esta forma se consigue una vibracién celular de gran
importancia en los metabolismos de la inflamacién y regeneracién de los
tejidos. En el efecto bioquimico la energia absorbida puede actuar estimulando
la liberacion de sustancias preformadas como son la histamina, serotonina,
etc., modificando reacciones enziméaticas normales, interfiriendo en algunos
casos en la produccion de prostaglandinas, accion fibrinolitica, etc. La

radiacion laser ejerce un estimulo en la produccién de ATP en el interior de las
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células, originando y provocando la aceleracion de la mitosis, esto ocurre
cuando hay un aumento proporcional del ATP y de las mitocondrias. El efecto
fotoeléctrico se basa en la normalizacion del potencial de membrana, actuando
como re-equilibrante y normalizador de la actividad funcional celular. Al
restablecer el equilibrio idéneo, contribuye a recuperar la vitalidad celular y las
funciones normales. El efecto bioenergético del laser, se piensa que realizaria
una reposicién de la energia organica perdida, restableciendo la normalidad
funcional, en definitiva la radiacion del laser aportaria energia a la célula en
estado puro que tendria como consecuencia el restablecimiento de la

resonancia del bioplasma celular._Los efectos indirectos son desencadenados

por los primarios, que podran ser a nivel local, regional y general; y éstos son
el estimulo de la microcirculacidon y el aumento de la troficidad local. (Garcia y
Botey, 2014)

Efectos terapéuticos generales:

% Efecto analgésico. Estimula la liberacién de beta endorfinas, incrementa
la produccion de ATP, incrementa el potencial de membrana de las
células nerviosas. Relajacion de la tension muscular y reduccién de los

impulsos motores.

s Efecto antiinflamatorio, anti edematoso y normalizador circulatorio.
Estimula la proliferacion de células del sistema inmune, estimula la

actividad linfatica, mejora la microcirculacion, y reduce la inflamacion.

% Efecto estimulante del trofismo celular. Estimula mitosis en los procesos
de reparacion de tejidos, mejora la regeneracion periférica de los
nervios, mejora la supervivencia de células neuronales posterior a una
isquemia temporal, acelera la neo vascularizacién, incrementa la sintesis

de colageno, etc., (Garcia y Botey, 2014).

2.6.6. Electroterapia

Por definicibn la electroterapia consiste en la aplicacion de energia
electromagnética al organismo (de diferentes formas), con el fin de producir

sobre él reacciones biologicas y fisiologicas, las cuales seran aprovechadas
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para mejorar los distintos tejidos cuando se encuentran sometidos a

enfermedad o alteraciones metabolicas (Rodriguez Martin, 2004).

Existen tres modalidades de electroestimulacion: NMES o estimulacion
eléctrica neuromuscular, que es la estimulacién eléctrica de un muasculo a
través de un nervio intacto; TENS o estimulacion eléctrica nerviosa
transcutdnea que es una variante de NMES, usada normalmente para el
tratamiento del dolor y la EMS o estimulacién eléctrica muscular, que es la
estimulacién directa de un masculo no inervado a través de las fibras nerviosas
(Ruiz Pérez, 2011)

Para lograr transmitir esa corriente eléctrica, se colocan electrodos sobre
determinados puntos de la piel del paciente para lograr despolarizar el nervio
motor y producir la contraccion del muasculo esquelético. Los parametros a
tener en cuenta durante la aplicacion son el tipo de onda, los sistemas NMES
utilizan corriente pulsatil, que consiste en un flujo de cargas uni o bidireccional
(mono o bifasica) que peridodicamente se detiene por un determinado lapso de
tiempo. La frecuencia de onda, que indica el nUmero de pulsos por unidad de
tiempo, se mide en Hertz, las corrientes terapéuticas se encuentran en el rango
de 25 a 50 Hz que producen buena contraccion con minima fatiga. El ancho de
pulso o duracion de fase, es la extension de tiempo en que la corriente fluye en
un ciclo, para la cual se maneja un rango de 100 a 400 microsegundos. La
rampa, permite el aumento gradual de la corriente hasta el pico maximo donde
se da la contraccion y su disminucion hasta desaparecer el estimulo, esto evita
el choque que puede ser molesto y asustar al paciente. Tiempo on / off se
refiere a la relacion entre el tiempo de aplicacion y el de reposo, para
fortalecimiento muscular, por ejemplo, se utiliza la relacion 1-3 (Millis y col.,
2004).

Los efectos bioldgicos son: la respuesta muscular que depende de la
frecuencia de la corriente aplicada, la hiperemia causada por el trabajo
muscular y la liberacién de vasodilatadores y la analgesia. El efecto excitomotor

es uno de los importantes fendmenos o efectos que produce la aplicacion de
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corrientes eléctricas sobre el organismo, consiste en conseguir que los

musculos deseados se contraigan involuntariamente (Ruiz Pérez, 2011).

Si un musculo o nervio se encuentra afectado por un proceso patologico, este
va a perder en mayor o menor grado su capacidad de trabajo. Si la patologia
consiste en denervacién el muasculo dejar4 de contraerse, lentamente perdera
su metabolismo propio de fibra muscular y terminara degenerando en otro
tejido fibroso que sustituya al tejido muscular. Lo mismo se puede decir de
procesos metabdlicos graves y prolongados, contracturas mantenidas largo
tiempo, inmovilizaciones articulares prolongadas edemas severos, etc.

Cuando esto sucede nos queda el recurso de intentar contracciones del
conjunto neuromuscular con métodos diferentes al fisiolégico y externos al

propio organismo o voluntad del paciente (Rodriguez Martin, 2004).

2.7. Rehabilitacion en perros con rotura de ligamento cruzado craneal

El objetivo de la rehabilitaciéon en perros con RLCCr es mejorar la estabilidad
funcional para volver de manera segura a niveles de mucha actividad. La
rehabilitacion temprana contribuye a resultados exitosos en la funcionalidad en
los perros después de la estabilizacion de la rodilla (Millis y Levine, 1997,
Marsolais y col., 2002; Monk y col., 2006). Los pacientes con rotura del LCCr
tienen inestabilidad de la rodilla, inflamacion articular y cojera. Si no se trata, el
perro desarrolla una osteoartrosis progresiva que causa dolor y disminucion de
la funcién (Muir, 2012)

Los programas de rehabilitacion deben ser individuales, deben seguir los
tiempos de cicatrizacion de la herida, y ser modificados y progresar basados en
la reevaluacion durante el tiempo de recuperacion. Los puntos comunes para la
rehabilitacion de pacientes con deficiencia del LCCr y tras la reconstitucion
incluyen, restaurar el rango de movimiento activo y pasivo, minimizar la
inhibicion de los cuadriceps, mejorar la fuerza de los musculos inferiores de la

extremidad y el control neuromuscular (Arnold, 2012).
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Los programas de rehabilitacion después de la estabilizacion quirdrgica han
demostrado facilitar la ganancia de circunferencia del muslo, la movilidad

pasiva y mejoran el uso de la extremidad (Muir, 2012).

Segun un estudio clinico prospectivo publicado en 2002 los perros que fueron
operados por ruptura de ligamento cruzado craneal con rotura de menisco
medial se benefician con la rehabilitacion posoperatoria. La rehabilitacion
deberia de considerarse como parte del manejo pos operatorio en estos
pacientes (Marsolais y col., 2002).

2.8. Evaluacion del paciente durante la rehabilitacion

Para poder evaluar los parametros antes mencionados nos valemos de las
siguientes herramientas: medicién del perimetro muscular, goniometria y
determinacion de la escala de claudicacion. Existe una valoracion funcional de
la articulacion de la rodilla, codo y cadera a través de la escala de Bioarth. La
misma es una herramienta practica para valorar los diferentes problemas
funcionales que afectan a dichas articulaciones, mediante un sistema ordenado
y sistematizado de puntuacién. Dentro de esa valoracion miden subjetivamente
el grado de atrofia muscular, el rango articular y el grado de claudicacién entre

otros (Garcia y Botey, 2004).

La medicion del perimetro muscular se realiza con el perro en estacion, con
apoyo del miembro si es posible o0 en su defecto en completa extension. Para
poder realizar la valoracion siempre desde el mismo punto, debemos tomar
como referencia un accidente &seo, por ejemplo para miembros pelvianos,
trocanter mayor o condilo lateral del fémur. Tomaremos la medida exacta
desde la prominencia 6sea hasta el punto de medicién, aproximadamente entre
el tercio superior y el tercio medio de la diafisis humeral o femoral. Debemos
anotar esta medida y realizar las futuras mediciones en el mismo punto (Sterin,
2014).

La goniometria permite obtener una medida en flexion y extension de la

articulacion con un instrumento llamado goniometro, mide de manera objetiva
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el rango de movimiento articular (Sterin y Cornes, 2001). Sera evaluado el
mayor y menor angulo que soporte la articulacion sin producir dolor,
resistencia, crepitaciones u algun otro tipo de molestia. El arco articular es el
angulo que describe una articulacion al moverse (movimiento osteocinético).
Existen dos arcos articulares: el activo es el arco que describe la articulacion
durante el movimiento del animal con contraccion activa del masculo; el pasivo,
es un movimiento que se produce por una fuerza externa, sin contraccion
voluntaria de los musculos (Minguell, 2014). El goniometro esta formado por
dos brazos articulados que se unen en el centro de un semicirculo graduado.
La técnica general consiste en ubicar los brazos del gonibmetro sobre el eje
medio de los huesos proximal y distal de la articulacion a explorar, localizando
el centro del gonidmetro sobre el eje de flexion articular, el cual se determina

tras realizar suaves movimientos de flexion y extension (Mercado y col., 2008).

Para determinar el grado de claudicacion los evaluadores observan al paciente

en la marcha para poder determinar el grado de claudicacion (Tabla 3).

0 Marcha normal

1 Claudicacioén leve. Dificultad para observar.

2 Claudicacién obvia, con descarga de peso.

3 Claudicacion severa, con descarga de peso. Observable bajo todas

circunstancias.

4 Claudicacion con sustraccion del apoyo en forma intermitente

5 Claudicacién con sustraccion del apoyo en forma permanente.

Tabla 3. Escala de claudicacion. Fuente: Millis y col., 2004.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Describir el uso de terapias fisicas en la recuperacion de la cicatrizacion y
funcionalidad de un paciente canino, sometido a reparacion con técnica

extracapsular fabelo tibial por rotura de ligamento cruzado craneal.

3.2. Objetivos especificos

1 Presentar la evolucion pos quirdrgica con terapia complementaria a la

medicamentosa que es la terapia fisica.

1 Mostrar la evolucién del paciente a través de la medicion del grado de

claudicacion, perimetro muscular y rango articular.

1 Proponer un protocolo de rehabilitacion para emplear en un caso de

rotura de ligamento cruzado craneal con evolucion cronica.

1 Describir el proceso de rehabilitacion complementario al tratamiento
quirargico para la rotura del ligamento cruzado craneal que alivie el
dolor, contractura y llegue a recuperar la funcionalidad normal del

miembro.
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

4.1. Antecedentes

El dia 23 de mayo de 2016 se presentd a consulta en el Hospital del
Departamento de Pequefios Animales de la Facultad de Veterinaria, canino
macho entero de raza Boxer, 5 afios de edad, llamado Ringo, con niumero de
registro 0680/16 (Figura 8).

Figura 8. Paciente del estudio de caso

El motivo de consulta fue “corre un poco y levanta la pata izquierda, ademas le
cuesta acostarse”. De la anamnesis se desprendié que el animal no estaba
vacunado ni desparasitado, y se le coloca regularmente collar antipulgas. Vive
adentro con acceso a un patio, es la Unica mascota del hogar, se alimenta con
racion balanceada y comida casera. Ha realizado cuatro montas. Las grandes
funciones al momento de la consulta fueron normales.

El problema que lo llevd a consulta databa de un afio aproximadamente,
cuando corria elevaba el miembro posterior izquierdo y luego presentaba
dificultad para echarse, este cuadro duraba algunos dias, cuando se
prolongaba acudian a su veterinaria donde se le aplicaba tramadol y corticoide

obteniendo remision de los sintomas.
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Al examen objetivo general el animal presenté una temperatura de 38.7 grados,
pulso de 116 ppm, jadeo, buen estado de carnes, configuracién esquelética,
sensorio y facies sin particularidades. No se encontraron alteraciones en la
exploracion de los ganglios linfaticos, piel y subcutaneo, al igual que las

mucosas Y el tiempo de llenado capilar.

Se realiz6 examen particular del sistema osteoarticular. A la inspeccion se
constato claudicacion intermitente de MPI y atrofia del cuadriceps. Se manipuld
el miembro comenzando por las falanges sin detectar alteraciones, la
articulacion fémoro-tibio-rotuliana presenté dolor a la flexiébn, por lo que se
realizé la prueba de compresion tibial que arrojo resultado positivo, se continud

explorando la articulacién coxofemoral donde también se detecté dolor.

El paciente fue derivado a consulta con el equipo quirdrgico donde se repiti6 el
examen ortopédico, a la inspeccion atrofia muscular de MPI y claudicacién
grado tres, a la palpacion MAI, MAD y MPD sin particularidades, MPI dolor en
articulacion coxofemoral y fémoro-tibio-rotuliana con rango de flexion
conservado, propiocepcion y sensibilidad presentes, desplazamiento craneal
positivo. Se indic6 RX de rodilla y articulacién coxofemoral. Se informo
presencia de osteoartritis grado 4 en rodilla izquierda.

Diagnostico compatible con rotura de ligamento cruzado craneal con
osteoartrosis. En base a los datos obtenidos de la evaluacion clinica y
radiolégica, se decide someter el paciente a intervencion quirdrgica para

estabilizacion de la rodilla.
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4.2. Tratamiento quirdrgico

La intervencidn se llevd a cabo el dia 2 de junio de 2016, en block quirargico
del Hospital del Departamento de Pequefios Animales de Facultad de
Veterinaria, UdelaR. Como medicacién pre anestésica se utiliz6 Acepromazina®
a dosis de 0,05 mg/Kg de PV, Midazolam? a dosis de 0,5 mg/Kg de PV y
Ketamina® a dosis de 5 mg/Kg de PV, administrados por via IM. La induccion
anestésica fue realizada con Propofol* a dosis de 5 mg/Kg y el mantenimiento
fue realizado con Isofluorano®. Como medicacién intraoperatoria se aplicé
Tramadol® a dosis de 2 mg/Kg de PV, Dipirona’ a dosis de 25 mg/Kg de PV,
Ketoprofeno® a dosis de 2 mg/Kg de PV y penicilina estreptomicina ° a dosis de
20.000 Ul/Kg de PV. Posteriormente se realizd la tricotomia del miembro
afectado desde la articulacion coxo-femoral a la articulacion tibio-tarsiana y la

preparacion aséptica del mismo (Figura 9 y 10).

Figura 9. Tricotomia del MPI.

Acedan 50 ml. Laboratorio Holliday.
Midapine. Laboratorio Vetcross.

Ketamin 50 ml. Laboratorio Unimedical.
Diprivan 10mg/ml. Laboratorio Astra Zeneca.
Isorane 100 ml. Laboratorio Abbot.

Algen 20 mg/ml. Laboratorio Richmond.
Dipirona 50 %. Laboratorio Vetcross.
Ketofen. Laboratorio Roemmers.

© 0 N o oA~ W NP

Repen 100 ml. Laboratorio Fatro.
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Figura 10. Preparacion aséptica del miembro.

El paciente fue posicionado en decubito dorsal, se conectd a los equipos de

monitorizacion y se colocaron los campos quirdrgicos (Figura 11).

Figura 11. Colocacion de campo quirdrgico.

Con el paciente en plano anestésico se realizé incision en piel de forma eliptica
pararotuliana lateral a la rétula de aproximadamente 20 centimetros de largo,
posteriormente se realiz6 una segunda incision medial a la rétula para abordar
la articulacion (Figura 12.A) y evaluar el estado de los meniscos y la presencia
de osteofitos (Figura 12.B). En el caso de Ringo no existia alteracibn meniscal,
pero si se observo un gran dafo en el cartilago articular del epicondilo medial
del fémur (Figura 13.A.), tras su exploracion se realiz6 la sintesis con Vicryl

namero 2.0, en un patrén de sutura continua anclada (Figura 13.B).
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Figura 12.A. Primera incisién en medial de la articulacién de la rodilla. B. Evaluar presencia

osteofitos y estado meniscos

Figura 13.A. Osteofitosis importante. B. Cierre de la capsula articular.

Con bisturi N°11 se incidi6 en la cara lateral de la articulacion de la rodilla, con
el objetivo de exponer la tuberosidad tibial, para tener acceso al punto de

fijacion tibial (Figura 14).
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Figura 14. Punto de fijacion tibial hacia lateral cresta de la tibia.

En lateral, se hizo una incision longitudinal en la insercion fibrosa del musculo
biceps femoral, luego de retirado este musculo, se logra palpar la fabela lateral,
mediante la utilizacién de aguja Deschamps se paso6 el material de sutura que
en este caso fue doble lazada de Nylon quirdrgico 0.8 mm. Una vez
corroborado que la sutura con el nylon quirdrgico haya quedado por detras del

sesamoideo se cruzaron los cabos del nylon (Figura 15).

E.

Figura 15. Corroborar sutura por detrds del sesamoideo.

Las dos hebras del nylon se pasaron por debajo del tendén patelar en
direccion medial (Figura 16), luego se determind el punto de fijacion tibial y se
realizé el orificio con taladro por el cual se volvio el nylon anteriormente pasado

hacia medial (Figura 17).
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Figura 17. Taladro para hacer punto de fijacion tibial.

Figura 18. Ambos cabos del nylon
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Finalmente ambos cabos volvieron a estar sobre la cara lateral (Figura 18) de
la articulacion de la rodilla describiendo un “8”, donde se realizé el nudo, en
este caso 4 vueltas (Figura 19). Se aproximo fascia, se suturdé subcutdneo y

piel.

Figura 19. Ambos cabos describiendo el “8”.

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico, durante la recuperacion
anestésica se realizé crioterapia mediante bolsa de hielo por 5 minutos como
antiinflamatorio (Figura 20). Este procedimiento fue indicado para continuar en
el domicilio junto a la terapia medicamentosa. Esta terapia consistio en

I a dosis 2 mg/kg cada 8 horas durante 4 dias, Carprofeno** en dosis

Tramado
de 2,2 mg/kg cada 12 horas los primeros dos dias del postoperatorio y
Amoxicilina mas &cido clavulanico'? a dosis de 22mg/kg cada 12 horas durante

10 dias, que fueron administrados por via oral por el propietario.

10 Algen 60 mg. Laboratorio Richmond Vet Pharma.
H Rimadyl 75 mg. Laboratorio Pfizer.
12 Clavamox 250 mg.Laboratorio Pfizer
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Figura 20. Crioterapia pos quirdrgico inmediato.
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4.3. Plan de rehabilitacion del paciente

4.3.1. Evaluacion fisioterapéutica

El dia lunes 6 de junio el paciente comienza con la fisioterapia, antes de
realizar el protocolo terapéutico planteado se realiza una evaluacion
que consisti6 en un examen objetivo general, donde no se encontraron
alteraciones que mencionar, seguido de una exploracion neuroldgica. El estado
mental del paciente fue normal al igual que su comportamiento. En cuanto a la
postura se aprecio una falsa xifosis posterior dada por la sustracciéon del apoyo
del miembro intervenido (Figura 21), al marchar presentaba claudicacion

continua del mismo.

Figura 21. Falsa xifosis posterior.

A continuacién se exploraron los nervios craneanos mediante los reflejos

de amenaza, palpebral y sensibilidad nasal, sin encontrarse anormalidades.

Posteriormente fue evaluada la propiocepcién, sensibilidad superficial y
profunda en los cuatro miembros, ambos miembros anteriores y el miembro
posterior derecho no presentaron alteraciones, mientras que en el miembro
posterior izquierdo se evidencié disminucidn de la propiocepcion, al demorar en

acomodar la garra luego de ser posicionada con el dorso hacia el suelo.

Acto seguido se procedié a la evaluacion de los reflejos medulares, a nivel de
miembros anteriores evaluamos, reflejo bicipital, tricipital, flexor (podal o de
retirada) y paniculo obteniendo resultados normales en cada uno de ellos. A
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nivel de miembros posteriores evaluamos reflejo patelar, tibial craneal,

gastrocnemio, flexor y reflejo perineal sin encontrar alteraciones.

Se procedi6é a realizar una exploracion ortopédica, comenzando con observar
al paciente a distancia en estacidon, donde se evidencié una atrofia muscular
moderada del cuadriceps en el miembro afectado, el cual presenta sustraccion
del apoyo y elevacion parcial. Se indica al propietario que haga marchar al
animal para evaluarlo en movimiento determinando la presencia de

claudicacion de grado cinco.

Se continué con la palpacién y manipulacion del paciente colocandolo en
decubito lateral para determinar variaciones en la masa y tono muscular y
estado de las articulaciones. En ambos miembros anteriores y posterior
derecho no se encontraron variaciones significativas, no asi en el MPI, donde
se encontré atrofia con hipotonia de cuadriceps e isquiotibiales, a nivel articular
disminucion del ROM y dolor leve frente a la manipulacion. Se observo también

leve inflamacién de la zona quirdrgica.

Para finalizar la evaluacion del paciente se realizaron las mediciones
necesarias para conocer el estado inicial de los distintos parametros que serian
evaluados a lo largo del tratamiento, los mismos fueron grado de movimiento
articular, perimetro muscular y grado de claudicacion.

Con el paciente aun en decubito lateral se procedié a la medicion con el
gonidbmetro de la articulaciéon de la rodilla, en flexién llegb a 100° vy en

extension a 145° (Figura 22 y 23).
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Figura 23. Medicién en flexiéon con goniémetro.

Luego fue evaluado el perimetro muscular con cinta métrica, tomando como
base 6sea el polo proximal de la rétula y el otro punto de medicion se ubicé
entre el tercio superior y el tercio medio de la diafisis femoral.

Para finalizar se observé al paciente desplazarse y se determiné el grado de

claudicacion.

4.3.2. Relato de las sesiones durante la rehabilitacion

La primera sesién se llevé a cabo el dia lunes 6 de junio del 2016 a cuatro
dias de realizada la intervencién quirtrgica y una vez finalizada la evaluacién
inicial.

Se comenz6 la sesion con la aplicacion de magnetoterapia mediante bobina
plana, colocando al paciente en decubito lateral derecho y se esperé a que
adoptara una posicion comoda y natural, se procedié entonces a la colocacién

de dos bobinas en la rodilla afectada y dos en la columna lumbo-sacra para
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aliviar la tension derivada de la mala postura debida a la claudicacion, ambas

sostenidas mediante bandas de elastico grueso (Figura 24).

Figura 24. Bobinas de magnetoterapia.

El paciente se mostr6 comodo y tranquilo. Se aplicé con una frecuencia de 10
Hz durante 30 minutos.

Luego se procedi6 a aplicar el tratamiento con LASER IR, con el paciente
también en decubito, mediante puntal, se calibr6 el equipo para realizar
aplicaciones de 4 julios por centimetro cuadrado, lo que equivale a un minuto
de emisién, los puntos de aplicacion fueron 10 rodeando la rétula,
direccionando el haz hacia el centro de la articulacion manteniéndola en flexion

no forzada (Figura 25).

Figura 25. Puntal de laserterapia en articulacion de la rodilla.
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Se finalizd la sesidon con la técnica de frotacion del MPI desde el muslo hacia
distal (Figura 26).

Figura 26. Frotacion del MPI para finalizar la sesion.

El dia jueves 9 de junio se presenta a la segunda sesidon. Previamente se
realiz6 el control posquirdrgico por parte del equipo responsable de la
intervencidn. Se procedidé luego a realizar la primera evaluacibn con sus
correspondientes mediciones. A continuacion se dio inicio a la sesion repitiendo
el mismo esquema de la anterior con 30 minutos de magnetoterapia y
laserterapia con puntal rodeando la rotula, sumamos cuatro puntos de
aplicacion de LASER en medial, lateral, proximal y distal de una deformacién
en mas, que aparecio en lateral de la rétula. Termino la sesién con frotacion del

miembro.

El dia 13 de junio se realizd la tercera sesion, tras 10 dias de posquirdrgico
se comenz6 a manipular la articulacion, la estructura de la sesion fue la
siguiente: magnetoterapia con iguales pardmetros. Luego realizamos PROM,
primero del miembro contralateral a la lesibn movilizando todas las
articulaciones en 10 ciclos de flexion-extension de los dedos a la cadera, se
continud el trabajo por el miembro afectado. Comenzando por las falanges,
hacia proximal con la articulacion tarso — metatarsiana, tibio - tarsiana y
llegando a la articulacion fémoro-tibio-rotuliana, donde se fue describiendo un
arco pequefio con movimientos muy suaves (Figura 27). Por ultimo se trabajé
la articulacion coxofemoral donde se detectd presencia de contractura a nivel

de cuédriceps. Se continud con la aplicacion de LASER con iguales parametros
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sumando dos puntos, uno en el origen y otro en la insercién del musculo
cuadriceps (Figura 28 y 29), luego con frotacion del miembro, se dio por

terminada la sesion.

Figura 27. Movimientos pasivos de las articulaciones.

Figura 28. Puntal de laserterapia en origen del musculo cuadriceps.

Figura 29. Puntal en insercién del musculo cuédriceps.
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El 16 de junio previa evaluacion, se realiz0 la cuarta sesion, repitiendo el

mismo esquema de la sesion anterior.

El dia 20 de junio comenzo la tercera semana de rehabilitacién, se dejo de
aplicar magnetoterapia, se comenzd a realizar la estimulacion neuromuscular
del cuédriceps. El esquema de la quinta sesidén se plante6 de la siguiente
manera: se empezdé con PROM y masaje, acto seguido electroestimulacion
con el paciente en decubito lateral derecho. Primero se colocé un electrodo de
silicona rectangular en origen y otro en insercién del cuadriceps (Figura 30)
utilizando gel de base acuosa para lograr la conduccion de la corriente eléctrica
bipolar que se aplicé con una frecuencia de 30Hz y un ancho de impulso de
250 us, con un burst de 1:3 (excitacion: reposo), en un principio se plante6

aplicar durante tres minutos.

Figura 30. Electroestimulacién en origen e insercion del cuadriceps.

Luego de colocar los electrodos en posicién y calibrar el aparato se comenzé a
aplicar la corriente aumentando la intensidad de la misma desde cero mientras
se observaba la reaccion del paciente y se controlaba la aparicion de la
contraccion muscular involuntaria, cuando esta se constatd se dejo de
aumentar y se regul6 para lograr una buena contraccion sin causar molestia.

Se realiz6 frotacion del miembro y se comenzo con la aplicacion de LASER con
idénticos parametros que en la sesion anterior, como de costumbre finalizamos

el trabajo con frotacion del miembro.
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Los dias jueves 23 y lunes 27 correspondientes a la sexta y séptima
sesiones, la primera con evaluacion previa, se repitio el mismo esquema de

tratamiento, PROM, electro estimulacion y laserterapia.

El jueves 30 de junio se realizé la evaluacion del paciente y luego se condujo al
consultorio para comenzar la octava sesion, se posiciono en decubito para
comenzar con PROM, luego se aplico la electroterapia por algo menos de cinco

minutos y terminamos aplicando LASER con el animal en estacion.

El lunes 4 de agosto se realiz6 la novena sesion, repitiendo el esquema de
las sesiones anteriores y sumando al final ejercicios con disco de balance
(Figura 31), se realizaron unos cinco minutos de ejercicio, se finalizé con

frotacion de ambos miembros posteriores.

Figura 31. Ejercicios terapéuticos con disco de balance.
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El dia jueves 7 de agosto el paciente se presentd a su décima sesion, se
realizé la evaluacién y toma de medidas y se procedié a aplicar PROM,
electroterapia, y LASER con idénticos parametros, se realiz6 ejercicios con
disco de balance y luego se sali6 al patio del hospital para presentarle al
paciente los conos que se utilizarian para montar un Cavalletti con barras
horizontales. En un principio se delimito una pasarela con seis conos
dispuestos en dos filas de tres y pedimos al propietario que pasara con el
animal con correa corta por ese corredor ida y vuelta varias veces. Se dio por

terminada la sesion con la frotacion de ambos miembros posteriores

El jueves 14 se realiz6 la decimoprimera sesion, se llevo a cabo la
evaluacion correspondiente y se comenz6 a trabajar, se dejo de utilizar el
LASER, se comenzé con PROM, luego con electroterapia durante cinco
minutos, frotacion del miembro y se condujo al paciente al exterior donde se
realiz6 el Cavalletti, con los conos y tres bastones a una altura de 10
centimetro del suelo (Figura 32), realiz6 unas 20 pasadas, se termind

realizando varios ochos entre dos conos.

Figura 32. Ejercicios terapéuticos con Conos de Cavalleti.

El jueves 21 se realiz6 la decimosegunda sesion repitiendo el mismo

esquema que la semana anterior, comenzando con la evaluacion, se decidié
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aumentar la exigencia de los ejercicios aumentando la altura de los bastones y

velocidad de ejecucion.

En la dltima semana de rehabilitacion, el jueves 28 de julio se repitid el mismo
esquema para la decimotercera sesion, previa evaluacion del paciente.

El plan de rehabilitacion de Ringo finalizo el dia 28 de julio del 2016, dando de
alta al paciente luego de 13 sesion de fisioterapia realizadas en el correr de dos

meses.
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5. RESULTADOS

Durante el plan de rehabilitacién los evaluadores semanalmente tomaron las
medidas de perimetro muscular, rango articular en flexion y extension maxima

y grado de claudicacion segun tabla de referencia, obteniéndose los siguientes

resultados.
CRONOGRAMA EVALUACIONES
Goniometria
iy . . Perimetro Claudicacion
Fecha Sesion Articulacion FTR
muslo
Flexion Extension MPI

06/06/2016 1

60¢ 142¢ 33,5cm 5
09/06/2016 2

819 179¢ 34 cm 5
13/06/2016 3

66¢ 126¢ 32,3 2
16/06/2016 4

70¢ 128¢ 32 3
20/06/2016 5

60¢ 150¢ 33cm 3
23/06/2016 6

50¢ 150¢ 31,4 cm 2
27/06/2016 7

60¢ 145¢ 31cm 2
30/06/2016 8

65¢ 145¢ 32cm 2
04/07/2016 9

79¢ 130¢ 32,5cm 2
07/07/2016 10

70¢ 140¢ 32cm 2

65¢ 140¢ 31,5cm 2
14/07/2016 11

68¢ 145¢ 32cm 2

68¢ 150¢ 31cm 2
21/07/2016 12

65¢ 150¢ 31cm 2

68¢ 140¢ 33cm 1
28/07/2016 13

65¢ 155¢ 33cm 1
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En la primera sesion los propietarios relataron que el paciente se mostro
molesto a pesar de la administracion de farmacos analgésicos, comio y bebio

un poco menos que de costumbre.

En la segunda sesidn los propietarios comentan que hubo un cambio notorio
en la conducta del animal, lo notaron alegre y receptivo al juego como antes y
comia y bebia como siempre pero claudicaba mucho sobre todo cuando
caminaba suelto, si lo llevaban con su correa apoyaba un poco mas. También
notaron una zona mas inflamada al costado de la rodilla. A la inspeccion se
observo una deformacion en mas en lateral de la rétula, redondeada de unos 4
centimetros de didmetro, a la palpacién presentaba consistencia tenso elastica,
signo de godet negativo, y se identificO la presencia del nudo de
sutura, compatible con hematoma, el paciente no acusaba particular dolor en

la zona.

En la tercera sesion, se vio mejora en el apoyo, la deformacién en mas se
redujo y presentd leve crepitacion lo que coincidié con la sospecha de
hematoma, la herida ya estaba totalmente cicatrizada. Los propietarios vieron

que estaba apoyando mas y soportando mas el peso y que ya queria correr.

En esta sesion que coincide con 10 dias posquirurgicos, el paciente se mostro
receptivo y comodo con la realizacion del PROM en el miembro contralateral a
la lesion, pero mostro resistencia a la flexion de la rodilla afectada, al segundo
intento el paciente lo permitié y se logr6 completar los ciclos. Al manipular la
cadera para terminar con los movimientos del PROM, se detecta contractura
del musculo cuadriceps, por lo que se sumaron dos puntos de aplicacién de

laser para relajar dicho musculo.
En la cuarta sesién el paciente ya descargaba parcialmente el peso y no

presentaba dolor a la manipulacion, la contractura a nivel de cuadriceps,

mejoro notoriamente.
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En la quinta sesion se dej6 de aplicar magnetoterapia ya que el paciente no
presentaba dolor, ni contracturas musculares. A partir de ese momento se
centrd la rehabilitacion en mejorar el tono y masa muscular de la pierna, ya que
los musculos presentaban atrofia debido a la cronicidad de la patologia. La
primera aplicacion de electroterapia fue bien tolerada al principio pero al cabo
de dos minutos el animal se comenzo a inquietar y por ello se decidio terminar

la aplicacion antes de los tres minutos previstos.

En las siguientes dos sesiones (sexta y séptima sesion) el paciente
evolucion6 favorablemente, cada vez descargando mayor peso sobre el

miembro.

Los propietarios nos comentaron que el dia 22 después de jugar con otro perro
en la calle, lo notaron mas dolorido y rengueando mas, pero por la noche ya
estaba mejor, durante la evaluacion no se evidencié dolor u otra alteracién
importante, entonces se recomendd evitar sacar al animal sin correa

previniendo asi corridas descontroladas y saltos.

El jueves 30 de junio, en la octava sesion, se realizo la evaluacion del paciente
en la cual se lo not6 nervioso y distraido. EI PROM vy la electroterapia debieron
ser interrumpidos varias veces debido a la inquietud del paciente. Terminamos
aplicando LASER con el animal en estacion, ya que en esta posicion toleraba
mejor la manipulacién. Suponemos que el nerviosismo del paciente se debi6 a
la presencia de gran niumero de animales en el hospital de facultad y a que

varios de ellos estaban vocalizando.

El lunes 4 de agosto se realizd la novena sesion, el paciente ya descarga gran
parte del peso en el miembro, mediante los ejercicios con el disco se logro
forzar la descarga alternando el apoyo entre ambos miembros posteriores y se
trabajé la musculatura desplazando el centro de gravedad hacia atras, el

paciente se mostro comodo.

En la décima sesion se introdujo el ejercicio de Cavalletti el paciente lo realizd

correctamente, después de varias pasadas se dispersd y se cambio el ejercicio
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disponiendo dos conos y solicitando al propietario describir un ocho con el
animal con correa corta, de esta forma se pudo observar el apoyo y trabajar la
musculatura de la rodilla en su totalidad.

Dada la evolucion del paciente no presentando dolor ni restriccion alguna en el
movimiento, dado que ya apoyaba el miembro y descargaba peso, se decidio
en esa etapa del tratamiento bajar la frecuencia de las sesiones a una por

semana centrandonos en la musculacion.

74



6. DISCUSION

Al plantearnos realizar un protocolo de rehabilitacion surgio la necesidad de
seleccionar una patologia sobre la cual trabajar; teniendo en cuenta que la
rotura del ligamento cruzado craneal es la causa mas comun de claudicacion
en perros (Johnson y col., 1994), ademéas de ser la afeccion ortopédica mas
comun en la articulaciéon de la rodilla en caninos (Innes y col.,, 2000), la
principal causa de enfermedad degenerativa articular de la rodilla en perros
(Piermattei y col., 2006), y por su alta frecuencia de presentacion en la clinica
diaria en nuestro pais fue que decidimos trabajar con un paciente con dicho
padecimiento. Para su seleccion se tuvieron en cuenta ciertos criterios
descritos como factores de riesgo potenciales por Muir, peso superior a 22
kilogramos, razas medianas grandes y gigantes, dentro de las cuales se
destacan los Terranova, Rottweilers, Labrador Retriever, Bulldog y Boxers,
siendo los caninos mayores de 4 afos significativamente mas afectados.
Nuestro paciente, canino macho entero de raza Béxer de 5 afios de edad con
un peso de 32 kilogramos, posee varias de las caracteristicas mencionadas
anteriormente como factores de riesgo potencial para la rotura de ligamento

cruzado craneal.

De la anamnesis se desprende que el curso de la patologia tiene larga data
comenzando los primeros sintomas un afio atras sin un episodio traumatico
desencadenante lo que concuerda con lo expuesto por Mckee y Cook en 2010
gue indican que la enfermedad del ligamento cruzado craneal en el perro es,
por lo general, una alteracion degenerativa, mas que trauméatica y Muir en el
2012 sostiene que la mayoria de las roturas son el resultado de cambios
degenerativos, que a largo plazo generan la rotura en forma aguda del LCC.

Algunos de los sintomas clinicos relacionados a esta patologia son la
claudicacion unilateral o bilateral intermitente, la atrofia de la musculatura
pélvica y dolor a la manipulacion de la rodilla. Uno de los mas facilmente
asociado a la RLCC es la inestabilidad craneo caudal entre la tibia y el fémur

gue puede identificarse mediante la prueba de cajon craneal o la prueba de
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compresion tibial descrita en un principio por Henderson y Milton en el afio
1987, posteriormente por Muir en 1997 y en la actualidad por Fossum en 2013.
Muchos de los perros con enfermedad de ligamento cruzado craneal, tienen
inestabilidad fémoro-tibial, demostrable por las pruebas de cajon o de
compresion tibial (McKee y Cook, 2010). Nuestro paciente no fue la excepcion
obteniéndose resultado positivo en ambas pruebas, sumado a la presencia de
claudicacion intermitente del miembro posterior izquierdo, atrofia muscular y
dolor a la flexion de la rodilla se llegd al diagndstico presuntivo de rotura de
ligamento cruzado craneal. En la mayoria de los casos, se puede obtener un
diagnéstico definitivo con la anamnesis, examen ortopédico y radiografias de la
articulacion afectada, donde es posible evidenciar alteraciones secundarias
como efusion articular (Fischer y col, 2014), o en casos cronicos detectar
osteoartrosis y excluir otras posibles causas de cojera, como neoplasias 6seas
o articulares (Mckee y Cook, 2010) por esto se decidi6 completar el cuadro
diagnoéstico de Ringo con una radiografia del MPI que indico osteoartrosis
grado 4 de la articulacion de la rodilla, compatible con una claudicacién de
larga data.

Se llegé entonces al diagnéstico definitivo, rotura de ligamento cruzado
craneal.

El siguiente paso fue la eleccion del tratamiento, entre un manejo médico o
quirdrgico. El tratamiento no quirdrgico esta indicado en las siguientes
situaciones: enfermedad del ligamento cruzado craneal y osteoartrosis que no
provoguen cojera, cojera leve e intermitente, perros pequefios menores de 15
kg, y/o limitaciones econdmicas (Mckee y Cook, 2010), por lo que queda clara
la necesidad de tomar la decisién quirdrgica en el caso de Ringo que presentd
claudicacion severa y un peso mayor a 15 kilos, la variable econémica no fue
de peso en esta oportunidad. En nuestro pais no existen datos estadisticos
sobre porcentajes de eleccion de tratamiento quirdrgico sobre el conservador
pero si lo hay a nivel regional como expresa un trabajo realizado en Chile en
2014 por Fischer y col. que indica que el porcentaje de resolucion quirdrgica
sobre la resolucién conservadora es superior. Vasseur (2003) y Moore y Read
(1996) indican que el tratamiento conservador puede considerarse en perros

pequefios, al menos para el manejo inicial, lo que contrasta con lo descrito por
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Hulse (1995), quien recomienda el tratamiento quirdrgico en todos los
pacientes por la alta predisposicion a sufrir ruptura del LCCr del miembro
contralateral, ya que el paciente llevar4 todo su peso a este miembro para
evitar el dolor; otro factor que se tuvo en cuenta para optar por la cirugia en el

caso de Ringo.

El tratamiento quirdrgico se divide en tres grandes grupos: técnicas de
reconstruccién intracapsulares, técnicas de reconstruccion extracapsulares y
osteotomias correctivas (Muir, 2012). Dentro de los tres grupos, las técnicas
mayormente utilizadas son las de reconstruccion extracapsular segun la
encuesta realizada por Fischer en 2014 en Chile, lo que suponemos también
ocurre en nuestro pais. Las potenciales ventajas de dichas técnicas segun
Cook en el 2012, son: técnicas relativamente faciles, poco requerimiento de
equipamiento quirdargico, con los bajos costos asociados; ademas hasta la
actualidad no se ha demostrado que haya diferencias en el resultado de las
técnicas extracapsulares y las osteotomias. Por lo anteriormente citado,
sumado a las caracteristicas del caso clinico y dadas las preferencias del
equipo quirurgico, en el caso de Ringo se realizd la técnica extracapsular, de
sutura fabelo tibial lateral, siguiendo los pasos descriptos por Schaefer y Flo en
el afio 2000.

Una vez finalizado el acto quirdrgico, durante la recuperacién anestésica se
puso en marcha el protocolo de rehabilitacién, con la aplicacidon de crioterapia,
ya que la aplicacion de frio es mas efectiva cuando se utiliza inmediatamente
después del trauma ya sea accidental o intencionado (cirugia), esto es durante
la fase aguda de la inflamacién y deberia prolongarse hasta que el tejido entre
en la fase proliferativa, 24 a 72 horas del traumatismo segun Del Pueyo, 2011.
Por ello se indic6 a los propietarios que continuaran la aplicaciéon en el
domicilio, haciéndolos participes desde el comienzo de la rehabilitacion de su
mascota, ayudando asi a crear la relacion veterinario-cliente-paciente que
describe Dorn y col en 2004, la cual es de suma importancia para el éxito en la

recuperacion.

Transcurridos cuatro dias del posquirdrgico y segun lo establecido en el

protocolo disefiado para nuestro paciente este concurrio a la primera sesion de
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fisioterapia en consultorio. Previo al comienzo de la sesion planteada, se
realiz6 una evaluacion completa que nos permiti6 determinar el estado de
situacion del paciente para conocer el punto de partida del plan terapéutico
como describe Del Pueyo, en el 2011. El estado clinico fue el esperado

teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la cirugia.

Para medir la evolucion del paciente a lo largo del tratamiento fueron
considerados: grado de movimiento articular, perimetro muscular y escala de
claudicacion. El grado de movimiento articular de la rodilla y la circunferencia
del muslo fueron utilizados por Monk y col. en el 2006 para comparar la
evolucion de dos grupos de pacientes, uno que recibié rehabilitacion y el otro
gue realizaba solo ejercicio en el domicilio. Segun Arnold en 2012 como puntos
comunes para la rehabilitacién de pacientes con deficiencia del LCCr y tras la
reconstitucion, incluyen: restaurar el rango de movimiento activo y pasivo,
minimizar la inhibicion del cuadriceps, mejorar la fuerza de los musculos
inferiores de la extremidad y el control neuromuscular. Muir en 2012 también
menciona dichos puntos cuando concluye que los programas de rehabilitacion
después de la estabilizacién quirargica han demostrado facilitar la ganancia de
circunferencia del muslo, la movilidad pasiva y mejorar el uso de la extremidad,
de aqui que hayamos decidido utilizar estos parametros como forma de
evaluacion, teniendo en cuenta ademas la repetibilidad, sencillez y escaso
costo de los materiales necesarios para medirlos, siendo que existen otros
mencionados en la literatura mucho mas precisos pero que no se encuentran a

nuestro alcance.

Se planted un programa de rehabilitacion que consistié en dos sesiones por
semana, en las cuales fueron utilizadas masoterapia, cinesiterapia,
magnetoterapia, laserterapia y electroterapia. Las terapias y posologias
utilizadas en las sesiones se fueron adaptando a la respuesta que presentaba
el paciente a las mismas, como indica Arnold en el 2012, la rehabilitacién debe
seguir los tiempos de cicatrizacion de la herida, ser modificados y progresar

basados en la re-evaluacion durante el tiempo de recuperacion.
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La magnetoterapia fue aplicada a una frecuencia de 10 Hz durante 30 minutos,
frecuencia que Garcia y Botey en el 2014, describen para procesos
inflamatorios agudos, como lo fue en el pos quirargico de Ringo. Con esta
terapia se buscO un efecto antiinflamatorio, analgésico, descontracturante
sobre la musculatura, por lo tanto hacia la quinta sesién habiéndose obtenido el
resultado esperado, se dejé de utilizar ya que el paciente no presentaba
contractura importante, la inflamacion del proceso agudo ya habia normalizado

y no tenia dolor marcado.

La masoterapia fue una herramienta utilizada durante todo el programa de
rehabilitacion, buscando algunos de los efectos terapéuticos descriptos por
Minguell y Ramén en 2014. Utilizamos principalmente la técnica de frotacion o
stroking, al final o durante la sesién, siendo util para calmar de nuevo al
paciente tras la realizacion de masajes mas profundos (Del Pueyo, 2011). En
otras ocasiones fue sumada a las sesiones la técnica de friccion, buscando
reducir contracturas y tensiones musculares, activar la circulacién venosa y
linfatica, disminuir fibrosis, favorecer el aumento del tono y disminuir la atrofia

muscular (Minguell, 2014).

Como estaba previsto en el protocolo, a partir de la tercera sesion,
comenzamos a utilizar la cinesiterapia pasiva como otra herramienta, esto fue
posible ya que la sensibilidad e inflamacion de la zona afectada habian
disminuido notoriamente desde la primera sesion. Se buscaron los efectos
descriptos por Del Pueyo en el 2011 y posteriormente por Minguell en el 2014,
principalmente la prevenciéon de adherencias, incremento de la circulacion
linfatica y sanguinea, incremento de la produccion de liquido sinovial, mejorar
la permeabilidad del cartilago y la difusion de nutrientes y ayudar a prevenir
contracturas, manteniendo la movilidad entre los tejidos y reduciendo el dolor.

El laser terapéutico que se utilizo fue el de Arseniuro de Galio, indicado en el
tratamiento de patologias musculares, articulares, etc. (Sanches, 2013). Fueron
realizadas aplicaciones de 4 julios por centimetro cuadrado, valor que se
encuentra en el rango terapéutico descripto por Sanches en el 2013,
buscando su efecto analgésico, como estimulante del trofismo celular, y

antiinflamatorio, en la articulacion afectada.
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En la segunda sesion se presenta una deformacion en mas en lateral de la
rétula, redondeada compatible con hematoma, decidimos sumar cuatro puntos
de aplicacién de LASER, ya que estimula la actividad linfatica, mejora la
microcirculacion y reduce la inflamacion (Garcia y Botey, 2014), lo que ayuddé a
su resolucion ya en la siguiente sesion. En la tercera sesion se evidencio
contractura del muasculo cuddriceps, por lo que se sumaron dos puntos de
aplicacion, uno en el origen y otro en la insercion del cuadriceps, con el fin de
relajar dicho muasculo, el mismo hacia la quinta sesion respondié notoriamente,
debido al efecto terapéutico del laser sobre la relajacion de la tensidbn muscular

y reduccion de los impulsos motores segun Garcia y Botey en el 2014.

Hacia la tercera semana del plan de rehabilitacion comenzamos a realizar la
estimulacién neuromuscular del cuadriceps, ya que al ser una patologia de
curso cronico presentaba una atrofia del mismo. La dosificacion usada para
lograr la conduccién de la corriente eléctrica bipolar fue una frecuencia de
30Hz, lo que se encontré dentro del rango terapéutico utilizado segun Millis y
col. en el 2004. El ancho de pulso se maneja en un rango de 100 a 400
microsegundos, en nuestro paciente se utilizé 250 us, con un Burst de 1:3 para
fortalecimiento muscular (Millis y col.,, 2004), lograndose asi una buena
contraccion muscular con minima fatiga Continuamos utilizando la
electroestimulacion hasta la decimotercera sesién, en principio con
aplicaciones de 3 minutos y se fue aumentando hasta que el paciente toler6 10

minutos con la terapia.

Por ultimo incorporamos ejercicios terapéuticos activos, con el fin de mejorar la
fuerza y la resistencia, la propiocepcion y las habilidades neuromusculares para
preparar al paciente para ejercicios mas activos (Ruiz Pérez, 2011). Estudios
en humanos (Palmieri — Smith y col,, 2008 y Gerver y col., 2007) sugieren la
necesidad de incluir ejercicios para fortalecer la extremidad, lo mismo
sucederia en perros donde es razonable introducir fuerzas progresiva y
entrenamiento neuromuscular en los programas de rehabilitacion. Por
anteriormente expuesto, fueron incorporados ejercicios con disco de balance,

una vez que el paciente ya descargaba gran parte del peso en el miembro,
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mediante el disco logramos forzar la descarga, alternando el apoyo entre
ambos miembros posteriores y trabajamos la musculatura desplazando el

centro de gravedad hacia atras.

Como otro ejercicio activo incorporamos el Cavalletti, este ayuda a recuperar la
longitud del paso y la rapidez de los movimientos articulares tras la cirugia
segun bibliografia consultada de Ruiz Pérez en el afio 2011. Minguell en el afio
2014 expresa que los principales objetivos de este ejercicio, son ganar arco de
movimiento, mejorar la coordinacién y el equilibrio. El paciente realizd con
entusiasmo el ejercicio lo que redundo en una mejora del desempefio fisico
que venia teniendo hasta el momento. De esta forma se pudo trabajar el apoyo

y la musculatura de la rodilla en su totalidad.

Dada la evolucién del paciente que no presento dolor ni restriccion alguna en el
movimiento, y dado que ya apoyaba el miembro y descargaba el peso, se
decidio bajar la frecuencia de las sesiones a una por semana centrandonos en
la musculacién, para lo cual se continué el resto de las sesiones con
electroestimulacion y ejercicios terapéuticos activos. Los ejercicios fueron
aumentando la exigencia, aumentando la altura de los bastones y velocidad de
ejecucion, debido a que el paciente lo toleraba sin problema. Si bien no existe
literatura que avale este procedimiento, es de uso clinico frecuente y por tal

motivo fue decidido este cambio.

Durante el plan de rehabilitacién realizado los evaluadores semanalmente
tomaron las medidas de perimetro muscular, rango articular en flexién y
extensidon maxima y grado de claudicacién segun tabla de referencia de Millis.
El rango normal de movilidad de la rodilla en caninos es para la flexiéon 45° y
para la extension 160 — 170° segun Del Pueyo en 2011 y Minguell en el 2014,
los resultados obtenidos en nuestro trabajo no estuvieron dentro del rango
descripto en la literatura consultada. Si bien los valores obtenidos a través de la
goniometria estan fuera del rango esperable, clinicamente el paciente presento
una buena evolucion y un aumento del ROM, que no se tradujo en los

nameros. Atribuimos esta incongruencia a varios factores: en un principio se
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planteé la necesidad de realizar 3 medidas para cada parametro y
promediarlas (Del Pueyo, 2011), esto no se consiguid; los encargados de
realizar las mediciones no siempre fueron las mismas personas, tampoco
estaban familiarizadas con el uso del instrumento, y por ultimo las mediciones
no siempre se realizaron en el mismo momento de la sesion. Cabe destacar
también que articulaciones con altos grados de osteoartrosis tienen alteracion

en el rango de movimiento articulares normales.

El perimetro muscular del paciente al momento de la consulta se encontrd
disminuido con respecto al contralateral y con hipotonia, segun Millis en 1999
la circunferencia del muslo disminuye en las primeras cinco semanas después
de la seccion del ligamento cruzado craneal. En un estudio llevado a cabo por
Monk y col en el 2006, en el cual se comparo la circunferencia del muslo de un
grupo que recibio rehabilitaciébn posquirdrgica con otro que realizaba ejercicio
domiciliario, al analizar los resultados se encontré6 que los valores diferian
significativamente a partir de las seis semanas. En nuestro trabajo los primeros
valores obtenidos fueron los méas altos de la tabla, lo que coincide con la fase
de inflamacion posquirdrgica, una vez resuelta esa fase, el perimetro fue
disminuyendo y con el correr de las semanas comenz6 aumentar junto con el
tono muscular del MPI, al igual que en el trabajo citado el perimetro de Ringo

comenz6 aumentar a partir de la sexta semana.

Por ultimo el grado de claudicaciéon del MPI fue evolucionando favorablemente,
debido al control temprano y constante que se logré de la movilidad de la
articulacion, que le permitié minimizar la inhibicion de los cuadriceps, mejorar la
fuerza de los musculos inferiores de la extremidad y buen control

neuromuscular del MPI, como describe Arnold en el 2012.

En base a la evolucion del paciente y a pesar de que en este caso las
mediciones realizadas al paciente durante el proceso de rehabilitacion, no
reflejaron la respuesta clinica observada, nosotros sugerimos la incorporacién
rutinaria de un plan de rehabilitacion para los pacientes operados de rotura de
ligamento cruzado craneal.

Respecto a los valores de perimetro muscular, creemos que dada la cronicidad

del proceso, la recuperacion de la masa muscular necesita de un tiempo de
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evolucion mayor para que se produzcan cambios mensurables. El grado
avanzado de osteoartrosis que presentaba el paciente, la que provoca
alteracion mecénica con la resultante restriccion en el arco articular, es un
proceso establecido e irreversible lo que explica la poca variacion de este
parametro durante el proceso de rehabilitacion. Por ultimo si hubo una franca
mejoria en lo que respecta al grado de claudicacion y en la calidad de vida del
paciente segun la percepcion de los propietarios.
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7. CONCLUSIONES

El uso de terapias fisicas (masoterapia, cinesiterapia, laserterapia,
magnetoterapia) complementarias a la medicamentosa, incluidas en un
protocolo de rehabilitacion para acompafar el posquirdrgico de un paciente
canino sometido a cirugia de reparacion de ligamento cruzado craneal fue
satisfactorio logrando aliviar el dolor y la contractura y permitiendo una pronta

recuperacion de la funcionalidad.

Los parametros seleccionados para medir la evolucion del paciente no lograron

reflejar la mejoria clinica que se observé durante el proceso de rehabilitacion.

El protocolo que sugerimos para un posquirdrgico de rotura de ligamento

cruzado craneal con técnica de sutura fabelo tibial se presenta a continuacion:

s DOLOR/ CONTRACTURA/
Semanas N2 Sesion INELAMACION ARTICULACION ATROFIA
0 1 a3 dias PQ crioterapia
1 1 magneto/ laser masoterapia
2 magneto/laser masoterapia
) 3 magneto/laser CNP masoterapia
4 magneto/laser CNP masoterapia
3 5 laser CNP maso/ electro
6 laser CNP maso/ electro
4 7 laser CNP maso/ electro
8 laser CNP maso/ electro
- 9 laser CNP/CNA maso/ electro
10 laser CNP/CNA maso/ electro
6 11 CNP/CNA maso/ electro
7 12 CNP/CNA maso/ electro
8 13 CNP/CNA maso/ electro
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