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1.-Resumen

La displasia de cadera (DCF o DC) es una enfermedad que se presenta con
mucha frecuencia en la poblacion canina, pero también ha sido descrita en gatos y en
humanos. Se ha diagnosticado en mas de 80 razas de caninos, encontrandose una
mayor frecuencia de afeccion en animales de raza grande, y de rapido crecimiento.

Esta enfermedad es producto de una anomalia en el desarrollo de la articulacién
coxofemoral que conduce a su inestabilidad, debido a una deficiente congruencia entre
la cabeza femoral y el acetabulo, lo cual se denomina “Laxitud Articular”. Este fendmeno
lleva a un movimiento anormal de la cabeza femoral, cuadro que puede generar

diversos grados de subluxacion e incluso luxacion articular.

La DCF es hereditaria, y se presenta desde las primeras etapas de la vida; la expresion
clinica y el desarrollo de la misma son dependientes de diversos factores. El periodo
mas importante en el desarrollo y estabilidad de la articulacion coxofemoral esta
comprendido desde el nacimiento hasta los sesenta dias de edad.

Si bien, todos los caninos al nacer poseen una articulacion normal (con lo que se
descarta la hipotesis del origen congenito, que si se presenta en los humanos), existen
factores de sobrecarga y tension articular que ejercen un efecto negativo desde que el

cachorro comienza a caminar.

Para él diagnostico, el estudio radiolégico es indispensable y fundamental para
establecer un diagnostico detallado, preciso y definitivo de la displasia coxofemoral
canina, aun en animales sin manifestaciones clinicas, auxiliandonos de diversos
métodos de diagnostico como lo son: El test de Ortolani, Método de Rodees y Jenny,
Método de Norberg y PennHIP.

El tratamiento de la displasia de cadera puede ser médico, quirdrgico o una
combinacion de ambos. Un manejo y tratamiento adecuados pueden ayudar a que el
paciente mejore su calidad de vida.



2.- Introduccion

La Displasia de Cadera(DC), fue descrila ya en 1935 y desde entonces ha sido

reportada en la mayoria de las razas y es la enfermedad ortopédica mas comun.

Sin duda se ha escrito mas sobre la DC que sobre cualquier otro problema ortopédico
en el perro; este comentario rige para las publicaciones profesionales y "profanas”; sin
embargo, a pesar de ello, no se puede decir que se haya elucidado por completo la
etiologia de este problema.

Ha sido asociada siempre con las razas grandes y medianas, de rapido crecimiento y
maduracion, dietas de alto valor caldrico, disminucion de las rasas musculares pélvicas
y anormalidades del musculo pectineo.

La displasia de cadera es un trastorno del desarrollo postnatal caracterizado por la

apariencia de un grado vanable de laxitud de las articulaciones coxo-femorales.

La DC es hereditaria, y se presenta desde las primeras etapas de vida; la expresion
clinica y el desarrollo de la misma son dependientes de factores ambientales
(principalmente sobrecarga de la articulacion en las primeras semanas de vida, exceso
de peso corporal, rapido crecimiento, ejercicios precoces y/o violentos, mala nutricion,
entre otros). El periodo mas importante en el desarrollo y estabilidad de la articulacion

coxofemoral esta comprendido desde el nacimiznie hasta los sesenta dias de edad.

Definicion anatomica: La articulacion de la cadera esta forimada por acetabulo, que es
la cavidad concava situada en la confluencia de los tres huesos qgue forman el coxal
(ilion, isquion y pubis), destinada a albergar la caheza del femur. En el centro del
acetabulo existe una depresion cuadranguiar rugosa y no articulada, denominada fosa
acetabular, donde se inserla el ligamento redondo gue une el acetabulo a la cabeza
femoral.

La cabeza femoral es la superficie semiesférica y lisa destinada a la arliculacion del



fémur con el acetabulo. Literalmente se continda con el cuello. Excéntricamente y en
posicion media existe una fosa articular (fosa capitis fumaris) destinada a la insercion
del ligamento redondo.

La consideracion funcional dindmica, sobre todo durante la locomocion y el salto o la
elevacion sobre las extremidades posteriores, es de vital importancia, pues estas
extremidades son las encargadas de producir el impulso y transmitirlo al tronco,
precisamente a través de las articulaciones femorales.

La transmision hereditaria de la displasia de cadera es debida en un 60% a factores
genéticos y un 40% a factores ambientales. Cabe destacar entre los factores
ambientales la alimentacion, el ejercicio fisico desmesurado y las alteraciones
hormonales.

Por otro lado, el retraso o la falla en el desarrollo de los tejidos blandos adyacentes,
promueven la inestabilidad articular, ya que estos no poseen la fuerza necesaria para
mantener la congruencia entre las superficies articulares de la cabeza femoral y el
acetabulo.

La congruencia de dichas estructuras juega un rol decisivo en la presentacion clinica de

la enfermedad ya que determina la predisposicion a la degeneracion articular.



3.-Objetivos

3.1 Objetivo General

v Dar a conocer los principales problemas degenerativos de |la cadera, haciendo
énfasis en la displasia de cadera(DC), asi como determinar sus sintomas, causas

y tratamientos



3.1.2 Objetivos Especificos

v" Dar a conocer las posibles etiologias de la Displasia de cadera(DC).

v" Determinar el indice de heredabilidad sobre la base de la revision de literatura.
v' Establecer la predisposicion racial entre las distintas razas de caninos.

v" Dar a conocer la actual clasificacion de la Displasia de cadera..

v’ Establecer sus diferentes formas de diagnostico.

v" Establecer los tratamientos para la Displasia de cadera.



4.- Justificacion

La justificacion esia basada en o hachn da abordar el estudio de un terna de
interés sustanlivo para la medicina valerinasia de las pequedas especies, como son los

padecimientos articulares an la cadera; de 1os caninos,

Es de particular importancia el conecimiento de Jog procesos degenerativos de |
arliculacion de la cadery de los caninos, haciatdo énfasis en la Displasia de cadera
canina(DC) asi como sy repercusion  en Ing aspectos medicos y economicos qué re

esla representa tanto paro médicos, crindores ¥ propietanos de mascotas.

El conocimiento de I3 incidencia y predisposicicn racial de |a DC asi como sus indices
de heredabiiidad, contribuiran a entender con mas claridad esta problematica en los

caninos y posteriormenta g Proponer medidas preventivas y Correctivas para la DC.



5.-Anatomia del sistema musculo esquelético

5.1 Huesos

“‘Seguin la forma de los huesos se diferencian huesos largos, cortos (carpos,
tarsos), irregulares(vertebras) y huesos plancs (calavera)
Los huesos largos se osifican endocondraimente( epifisis y diafisis) y también de
manera pericondral en la diafisis”.
l.os huesos cortos generalmente se osificen por via endocondral semejante a la
epifisis, los huesos planos lo hacen por osificacion desmal mientras que huesos

irregulares como las vértebras lo hacen normalmente por via endocondral(5)
5.1.2 Constitucidon y forma de los huesos

Tejido oseo: Consta de células oseas (osteccitos) y de sustancia fundamental osea

mineralizada con el correspondiente sistema de finras colagenas.(5)(30)

Partes duras del hueso

Son la sustancia compacta que recubre ia cavidad medular de los huesos largos, la
sustancia cortical en la superficie de la epifisis y de los huesos cortos y las trabeculas y

la sustancia.esponjosa en el interior del hueso. (5)(30)

Substancia compacta: Consta de tejido laminar 6seo entre las laminillas principales

externas en la superficie de la distancia compacta y las laminillas principales
internas.(5)(30)

Substancia_cortical:  Existe en los huesos corlos y en las epifisis de los husos largos y

se puede considerar como una substancia esponjosa con mayor grado de
entrecruzamiento. (5)(30)



También se le conoce como sustancia compacta o cortical.

Substancia esponjosa: Esta en el interior de la sustancia compacta y por regla general

no consta del tipico tejido laminar oseo. (5)(30)

5.1.3 Partes blandas de los huasos

Las partes blandas de los huesos son el periostio, los cartilagos articulares, los vasos y
la medula 6sea. (5)(30)

Periostio: el periostio consta de un stratum fibrosum dei que parten fibras perforantes
hacia la sustancia compacta del hueso. (5)(30)

En el area de las superlicies articulares el periostio se transforma en la capsula de la
articulacion al separarse del hueso. (5)(30)

Endosteum. Es mas fino que el periostio y contiene pocos osteoblastos y osteoclastos.

Esta en el limite de la cavidad medular y recubwe las células medulares. (5)(30)

Cartilago arlicular: consta de una no nuneralizada zona superficialis de donde salen
langancialmaonta hibras coliagonas que con un cambio da direccidn pasan por i rzonan

intormadingy so introducon on o cono protorncda mmoralizndne (9D)(00)

Modula_osea, so encuentia en la cavum medullie vy en las cClulas medulares en el
organismo fotal so prosonta como madula, daon toja y cova parne e formacion do In

sungre. (H)(30)
A mwodida quo avanza la edad e cantidad doomedula dsoa o so reduce, y

practicamonto solo usta en huosos corlos y plimaos. (5)

LLa_Ossa Sesamoidea son partes esquelélicas especiales, ya que eslan formados a

partir de ligamentos capsulares articulares. (5)(30)



£l tejido  carlilagineso es un  tepdo  intersticial que  consta  de células

cartilaginosas(condorcitos) y de una matriz intercelular. (5)(30)

5.2 Miologia

“Los elementos de cdnfiguracion de un musculo son las células musculares, que
en estado ideal estan recubiertas de tejido conjuntivo. Los musculos poseen la

capacidad de contraccion y esta se realiza por la interposicion de haces de filamentos
musculares”. (5)

Por la estructura y por las propiedades fisiologicas se diferencian en tres clases de
musculos:

o Esquelético estriado
o Visceral liso

e Cardiaco estriado

5.2.1 Musculatura esquelética estriada

“En esta cada célula muscular esta revestida por una cubierta
especifica(Sarcolema), que consta de una membrana celular (Plasmalema), una
membrana basal y un entramado de pequenas fibras colagenas”.
5.2.2 Musculatura visceral lisa
“Esta también puede unirse al esqueleto’.
5.2.3 Musculatura estriada cardiaca

“Existe como musculatura de trabajo y de excitacion en el corazéon donde esta

musculatura de trabajo sé continuo hasta las venas pulmonares”. (5)

9



5.3 Artrologia

"“Las wuniones de los huesos que no tienen ningun tipo de cavidad
articular(Articulaciones fibrosas, Cartilaginea, y Synostoses), pertenecen a la
Sinartrosis.

Las uniones articulares verdaderas que presentan la correspondiente cavidad
articular(Articuiaciones sinoviales), corresponden a la hidartrosis”. (5.

5.3.1 Articvitaciones fibrosas
LLas uniones fihrosas son:
o Syndesmosis (membrana intar Osea de la pierna.

e Sutura capitis (entre los huesos de fa calavera.

«  Gomfosis (la implantacion de los dientes en los alvéolos a través del periodontio.

5.3.2 Articulnciones Sinovinien

Do ncuordo con e puvhicipacadm ce dove o nees hioesio cnn e tormmmcadme do e aahicaloeadn
s didoranciw o las arhicotncionos saapless y companestog,

I Articulacion plana  xasto entie los ppocosos tuhicularos do los vintobiras

Il Articulacion spheroidea | a punle concava de ln articulacion es menor que la
mutad dea ana osfora

1 Foartronis s uno Torma aspocial o saicolaeadn ostorondon, on by guoo b peata
cOnCova napotie con e bio e o tos convenea dles o orhicalneadn

IV, Articulacion trochoidea Un ailindra huoco rola alededor de unie proyoeccion
articular tija.

V. Articulacion ellipsoidea Perlenece una elevacion de la arliculacion y su
respectiva concavidad.

VI Articulacion sollaris Lo alovacion arlicular vista laleralmente aparece on forma
de silla de monlar y se adapla a una concavidad adecuada.

16



VIl. Articulacion condilaris Presenta 2 condilos separados o un condilo transversal
unico, que encaja en una concavidad adecuada.

VIill. Giglymus Posee una elevacion perpendicular encima del condilo que solo
permite los movimientos de extension v flexion.

IX. Articulacién cochlearis [PPosee también elevaciones encima del condilo, pero
en lugar de ser verticales son oblicuas.

Tipos de anticulacion

Art. Arl, Aal. Art. A, Arl.
plana spheroidea Enarthrosis trochoidea  ellipsoid=a selluis condylaris Ginglymus
(/] N < - e g
& o A %
) l\‘?"—-":----j‘)'
| = 1‘—" i (
L I J . v, LJ viJ VIIL,
fig 1
Arl. Art.
condylaris Ginglymus cochlearis
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5.4 Anatomia de la cadera

5.4.1 Osteologia de la cadera

El ilion participa con su Corpus en la .formaclén del acetabulo(en el que también

intervienen los cuerpos de los huesos isquion y pubis. Craneodorsalmente al acetabulo
se encuentra la espina iliaca ventralis caudalis.
La espina alaris esta en el borde craneoventral del ala del ilion a un ancho de pulgar de
la cresta iliaca que esta recubierta de uamlago y es equivalente a borde craneal del
ilion(5)A su vez en el punto de transicién enlre la espina alar y la cresta iliaca se localiza
el angulo lateral del ilion la tuber coxae.

El isquion va desde el acetabulo, donde esta el Corpus hasta la terminacion del
coxal, lugar en el que se constituye la tabla(Tabula ossis Ischii)(5.La R. Symphysialis
del isquion esta en situacion medial y participa con la del lado opuesto en la formacion
de la parte caudal de la sinfisis pelviana. El arco isquiatico, las tuberosidades

isquiaticas, el ligamento sacrotuberal y las tres primeras vértebras caudales delimitan la
salida de la pelvis.

El pubis va desde el acelabulo, donde esta el Corpus en direccion caudomedial
hasta la sinfisis del pubis, conslitluyendo la rama caudal y craneomedialmente la R.
Cranialis. La rama craneal presenta en la entrada de la pelvis el pecten ossis pubis que
se extiende desde la Eminencia iliopubica de posicién lateral, hasta el tuberculum
pubicum ventral que esta mas medial.

Hueso del muslo (fémur) Consia de una cabeza a que le sigue un cuello muy
fino, tuberosidades musculares prominentes(trocanieres) y un cuerpo que sé continua
con la troclea de la articulacion de la rodilla.

La Cabut ossis femoris tiene en su area articular, cubierta de cartilago, la fovea Capitis
libre de cartilago que es el lugar de fijacion del ligamento de la cabeza del femur, el cual

tiene su otro punto de fijacion en el acetabulo. (El Collum ossis femoris esta bastante
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marcado, como una especie de de hendidura entre la cabeza y las tuberosidades
musculares, de las que el trocanter-mayor-representa-la fijacion  para- los- musculos -
gluteos. El trocanter mayor lleva medialmente a su base la fosa trocanterica, que es una
fosa para la insercion de los musculos profundos de la articulacion de la
cadera(5.Medialmente al fondo de la fosa trocanterica se encuentra el Trocanter menor
para la fijacién del musculo ilopsoas.

El largo Corpus ossis femoris presenta en posicion caudal la Facies aspera que sirve
como area de insercion rugosa para los musculos abductores.

M.pelviano

5.5 Miologia y Neurologia de la cadera

Musculos isquiaticos largos Tienen su origen en la tuberosidad isquiatica y en el
ligamento sacrotuberal(biceps femoral) o solo en el ligamento sacrotuberal(abductor
cruris caudalis.

Funciéon: Extensores de la articulacion de la cadera, flexores de la articulacion de la
rodilla y, cuando terminan con una proyeccién al calcaneo, son extensores de la
articulacion tarsiana.

Musculo biceps femoral Finaliza con su ancha aponeurosis en el ligamento
patelar(tendén del cuadriceps), en el borde craneal de la tibia y en la fascia de la pierna.

13



Musculo abductor cruris caudal Se dispone en forma de banda y se origina distalmente
al ligamento sacrotuberal debajo del biceps femoral, y su insercion irradia dentro del
borde caudal de este musculo en la fascia de la pierna.

Musculo_semitendinoso = Se situa caudolateralmente y termina en posicion proximal y

medial en la tibia, aunque sé continua(junto con el musculo gracilis) en el fasciculo
calcaneo medial.

Musculo _semimembranoso Esta craneomedialmente, tiene dos potentes vientres
musculares. El vientre muscular craneal termina en el condilo medial del fémur y el

caudal lo hace distalmente a la hendidura de la articulacion de la rodilla, en el condilo
medial de la tibia.

La inervacion de este grupo muscular corre a cargo de los nervios tibial. y peroneo
comun que se originan como divisiones del isquiatico.

Nervio tibial Inerva con sus ramas motoras proximales los musculos biceps,

semitendinoso y semimembranoso. Una rama del nervio gluteo craneal también penetra
en el biceps femoral.

Nervio fibular comun Acaba como rama cutanea.

Nervio isquiatico Antes de su division va por la incisura isquiatica mayor y por el cuello

del fémur, y en ese recorrido va cubierto por los musculos profundos de la articulacion
de la cadera. (5)

5.5.1 Musculos profundos de la articulacién de la cadera

La innervacion se hace por el denominado nervio rotador, que sale del isquiatico en el
borde caudal del musculo gluteo profundo. Una excepcion la representa el musculo
obturador externo que esta inervado por el nervio obturador.

El origen de los musculos profundos de la articulacion de la cadera se encuentra en el
hueso coxal, en el area del agujero obturador.

La insercion se realiza en la fosa trocanterica del fémur. Los cuatro muisculos estan en
la secuencia craneocaudal.

Los Mm _gemelli se originan en el area de la incisura isquiatica menor y en él limite
caudal del musculo gluteo profundo.
Musculo obturadores internos Tiene su origen real en el borde medial del agujero

obturador y discurre con un fuerte tendén por encima del area media de los musculos
gemelos, en forma de abanico.




u0759

Musculo obturadores externos Tiene su area de origen real en un lugar parecido al del

anterior, en el borde medial del agujero obturador, pero se encuentra externamente ala
pelvis 6sea. Innervacion: Nervio Obturador.

Musculo guadratus femorales Comienza en la tuberosidad isquiatica en posicién ventral

y media, y termina en el borde distal de la fosa trocanterica y llega al tercer trocanter del
fémur.

El Nervio obturador discurre en el area interna de la pelvis por un hueco del musculo
elevador del ano y luego por el surco obturador del pubis hasta el agujero obturador. El

nervio obturador termina medialmente con una rama muy deébil en la articulacion de la
rodilla.

Musculo_gracialis se origina en la longitud de !a sinfisis pelviana y la aponeurosis de
origen se funde con la del lado opuesto y forma una doble capa tendinosa, dispuesta

verticalmente y da lugar al tendon svmp!ws:ahe que es muy evidente cuando se retiran
las fibras musculares del musculo abductor mayor derecho.

Musculo abductor magno Se origina fundamentalmente en el tenddn sinfisial, asi como
en el pubis e isquion a lo largo de la sinfisis pelviana.

Musculo abductor breve Se extiende desde el tubérculo ventral del pubis hasta la cara
aspera del fémur junto con el masculo abductor mayor.

Musculo pectineo desde el punto de vista filogenético debe entenderse como un
musculo doble. Ademas de la inervacion a cargo del obturador, en ocasiones también
tiene otra procedente del nervio safeno o de la rama femoral del nervio genitofemoral. El
musculo se origina en la eminencia iliopubica y en el angulo caudal del anillo inguinal
externo y termina distalmente en el labio medial de la cara aspera del fémur.

Nervio femoral esta en el interior del area abdominal, concretamente en el musculo
iliopsoas y atraviesa con €l la fosa de los vasos. A continuacion se exterioriza en la
superficie ventral del iliopscas donde da el largo Nervio safeno que inerva la articulacion

de la rodilla y discurre en posicion medial a las extremidades hasta la primera o la
segunda falange.

Mdasculo sartorio Esta dividido en una parte craneal u otra caudal que se originan,

respectivamente, en las crestas iliaca y borde craneal del ala del ilion, y finalizan en la
fascia de la pierna.

rectos femorales que proceden de la parte proximal del fémur y del M reclos femorates.
que tiene su origen en posicion dorsal y caudal al acetabulo, en la espina iliaca ventral
caudal.

E! Espacio femoral (canal femoral) se sitia en el trigono femoral que esta limitado

ventralmente por el ligamento inguinal, cranealmente por el musculo sartorio y
caudalmente por el musculo pectineo. (5)




5.6 Artrologia de la cadera
5.6.1 Articulacion de la cadera

La Enartrosis es una forma especial de articulacion esferoide;-en la-que la-parte -
concava de la articulacién supera con mucho la parte convexa de la articulacion.
(5)(24)(34)

La articulacion de la cadera esta formada por acetabulo, que es la cavidad concava
situada en la confluencia de los tres huesos que forman el coxal (ilion, isquion y pubis),
destinada a albergar la cabeza del fémur. En el centro del acetabulo existe una
depresion cuadrangular rugosa y no articulada, denominada fosa acetabular, donde se
inserta el ligamento redondo que une el acetabulo a la cabeza femoral. (18)

La articulacion de la cadera es la articulaciéon coxofemoral. (5)(24)(34)

Al ser la primera mas grande que la cavidad que la aloja, amplia esta ultima su cavidad
con un rodete fibroso que se inserta en el reborde 6seo.

(5)(14)(34)

La articulacion de la cadera se puede comparar con una rotula mecanica similar a las
que llevan todos los automéviles para el mando de las ruedas delanteras ya que sus
funciones son muy semejantes. En la rotula mecanica como en la articulacion de la
cadera, los dos conceptos fundamentales sin los cuales el mecanismo no funciona
correctamente son: la redondez de la rotula y el alojamiento que cubre la rotula
acetabulo. (5)(14)(34)

Enartrosis
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La funcién viene determinada por el tipo de arliculacion, por la amplitud de la capsula
articular y por la longitud y rigidez de los ligamentos arliculares. (5)(34)

MOBRGN D

:.,"] / rotufa
4y .5‘
N
i e y QA
\ (:’i Lt
M t‘.}?"l N
i

M)

5.6.2 Liquido Sinovial

El liquido sinovial esta dentro de una capsula fibrosa. La capsula esta formada
por la parte interna y la parte externa. Dentre de esta capsula es donde esta el liquido
sinovial. Los esludios realizados muestrarn  gue las posibles formaciones patologicas
pueden ser producidas por cambios biclogicos en &i liquido sinovial y esta es la zona en

la que se produce la displasia de cadera. EEl porqué de estos cambios adn no se conoce
plenamente. (46)

El cartilago obtendra todos sus nutrientes del liquido sinovial. El liquido sinovial obtiene

sus nutrientes de la dieta ingerida. Cuanto mejor el valor nutritivo de la dieta, mas
viscoso (mas nutrientes) el liquido sinovial. (4G)



6.- Definicion

La displasia de la cadera es una enfermedad musculo esquelética comun gue
afecta a los humanos y la mayoria de los animales domésticos. Los primeros informes

de esta enfermedad en perros estaban por Schnelle en 1935 y 1937. (19)(30)(35)

La palabra “displasia” proviene de dos vocablos griegos: dis (anormal) y plasia
(desarrollo), Por lo cual, displasia literalmente significa desarrollo anormal(6)(8).

La displasia de cadera(DC) es una alteracion frecuente y de caracter progresivo /
degenerativo que consiste en el desarrollo anémalo de la articulacion éoxofémoral, con
una inadecuada coaptacion entre la cabeza del féemur y el acetabulo, causando un
desgaste prematuro de los cartilagos articulares, que en un principio se presenta con
grados variables de laxitud articular y mas tarde por remodelacion femoral y acetabular
(que componen dicha articulacion) y enfermedad degenerativa de la misma. Es una
enfermedad multifactorial (hay muchas causas o factores que determinan su aparicion),
por ejemplo, una sobrealimentacion, factores genéticos, exceso de ejercicio durante el
crecimiento etc. (1)(8)(16)(19)(20)(24)(34)(35)(42)(43)

La displasia de cadera es, observada con mayor frecuencia en razas grandes como:
Rotweiller, Labrador, Pastor Aleman etc. (20)(30)(_/_14)(46).

“Radiograficamente, se caracteriza por un aplanamiento de la cabeza del fémur junto a
una perdida de la profundidad del acetabulo” (41)

“Es por ello que algunos autores han definido a la DC como una enferinedad bio=

mecanica caracterizada por una disparidad entre la masa muscular primaria sumada a
un rapido crecimiento del esqueleto”. (40).
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7.- Etiologia de la Displasia de cadera

El origen de dicha enfermedad es multifactorial y no se puede establecer una
sola causa como arigen concreto de la enterrmedad. 31 no gque existen diferentes causas

que afectan conjuntamente dé forma degencraliva a la articulacion de la cadera.
(3)(30)(37)(43)(46). o

Evidentemente esta demostrada la predisposicion genética. Pero no solo debemos
atribuir a los progenitores la existencia de displasia ya que hay animales nacidos de
padres "libres” que desarrollan la enfermedad. (7)(10) {(21)(24)(43).

El cachorrc no nace con displasia, sino que hereda la capacidad de desarrollarla y
segun va creciendo, la prezantara en mayoer o menor medida, en funcion de los factores
ambientales, entre los que podriamos citar, sobrepeso en animales en desarrollo, falta o
exceso de ejercicio, administracion exdégena de estrégenos, masa muscular del tren
trasero deficiente, etc. (10)(14)(39)(406).

La transmisidon de los caracteres predisponentes de la displasia de cadera son
dominantes mgltifactoriales, poli génicos, hay varics genes que van a determinar la
estructura de la cadera (genotipo), pero estos genes se expresaran en mayor o menor
medida segun sea la influencia del medio ambiente (alimentacion, ejercicio, habitat, etc.
), de la interaccién de estos dos faclores (genotipe y medio ambiente), obtendremos
como resultadu un tipo concreto de cadera (lenctipo). Las primeras dificultades estriban
en saber que porcentaje de la enfermedad se debe a causas genéticas ( para la
mayoria de los aulores un 70 %) y que porcentaje a causas adquiridas. La inestabilidad
articular, unida a una deficiente masa muscular pélvica, detarmina la presentacion y el
grado de la enfermedad. (1)(3)(14)(18)(21,{24){30)(33)(37)(39)(46).
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7.1 Posibles etiologias de la displasia de cadera
7.1.2 Laxitud de cadera

Otro de los factores predisponentes importantes para la displasia coxofemoral es
la laxitud articular. (3)(12)(29)(33)(34)(37),La cual se cree que se debe a un pobre
cubrimiento acetabular asccéiado frecuentemente a lateralizacion del centro de giro
articular, lo. cual causa .aumenio de las presiones de contacto de la cadera e
inestabilidad de la misma. (17). La ftaita de desarrolle muscular y la inmadurez

funcional con €l esqueleto da lugar concurrentemente a inestabilidad coman. (3).

Los cambios visibles y detectables ocurien algin dia entre 21 semanas después del
nacimiento y aproximacamente 4 1/2 meses de edad, cuando el crecimiento acetabular
se completd(3).

El desarrollo de la enfermedad debe ser déterminado en estadios muy tempranos,
tradicionalmente, se le ha dado énfasis a la laxitud capsular y no a la osteoartritis, ya
que se considera esta como el resuitade y no como la responsable del proceso. En la
actualidad, el enfogue se ha maodificado y se considera a la osteoartritis como una de
las posibles eticlogias da la displasia y que produce laxitud articular. Con base en este
concepto, las nuevas investigaciones se han enfocado a la investigacion de tres areas.
(33).

1.- Desarrcilo condrogpifiseal de una cadera nonnal,

Desarrollo condroepitiseal de una cadera cisplasica’

2.~
3- Andlisis de las uniones genéticas de Ia displasia de la cadera.

Nutricionalmente la Displasia de cadera es directamente asociado con sintesis de
colageno. La sintesis de colageno inadecuada afectara osteogenesis adversamente (el
desarrollo v formaciéon de hueso), condrogenesis (el desarrollo y formacién de

cartilago), y miogenesis (desarrcllo y formacion de musculo). Estos fres procesos
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fisiolégicos son dependientes en sintesis de colageno buena que es dependiente en
una buena nutricion. (44).

Lo anterior combinado con un retraso en el inicio de la mineralizacién en las

condroepifisis comprometeria las propiedades mecanicas de la articulacion. (33)

7.1.3 Desarrollo corporal del perro

El desarrollo corporal, tipo del cuerpo, y modelos de crecimiento todos son
influencias secundarias en el desarrollo de displasia de la cadera. Como declaré antes,
la incidencia de la enfermedad es mas baja en las razas pequefas y mas alto en razas
grandes. (30)

7.1.4 Estréogenos

Se cree que los estrogenos tienen efectos en el desarrollo de displasia de la
cadera y han sido estudiados. Sin embargo, ninguna evidencia indica niveles de los
estrdogenos dentro del rango bioldégico normal tengan cualquier relacidon con la
incidencia de displasia en perros. (30)

7.1.5 Mala nutricion

La nutricion es el factor mas importante. Deberan evitarse dietas hipercaloricas
que produciran perros con sobrepeso, este exceso de peso acentla las sobrecargas en
la articulacién causandu mayor desgaste de los cartilagos articulares y por tanto
originando con mayor rapidez cambios artrosicos. Asimismo, se deben evitar también
las dietas hiperproteicas, que van a producir unos allos indices de crecimiento que
daran lugar a descompensaciones entre la formacion de tejido 6seo y el tejido muscular

y de sostén al no crecer a la vez, el aumento de tejido 0seo sin un soporte fisico
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adecuado de tejido muscular y de sostén hace que se pierda estabilidad y se favorece
el desgaste de los componentes cartilaginosos. (1)(30)

Si la estabilidad de la cadera ya esta presente, la Fuerza de la carga mecanica
agregada en la cadera reforzara la incidencia y " la progresion de la enfermedad. (30)

Los nutrientes criticos en el desarrollo de una enfermedad del esqueleto son los que a
continuacion se toman:

A) La energia que los cachorros requieren es 2 veces mas que la de los.adultos y
un exceso de esta lleva a un rapido crecimiento y el resto lo almacena el
cachorro como grasa, aunque se mantengan los rangos normales de energia no
se frena el potencial genético para la presentacion de la displasia de cadera.

B) Proteina. El exceso de proteina no altera el metabolismo del calcio, pero la
deficiencia si influye en el metabolismo del calcio, pero la deficiencia si influye en

el desarrollo del esqueleto y los requerimientos de proteina disminuyen con la
edad.

C) Calcio. El nivel absoluto del calcio en la dieta, mas que el balance del Calcio /
fosforo tiene influencia en el desarrollo 6éseo. Cuando se alimentan a razas
gigantes jovenes con exceso de calcio.

D) Vitamina C. La vitamina C es necesaria para Ia hidroxilacion de la Prolina y Lisina
asi como para la sintesis de colagena; Sin embargo no se ha demostrado que
ocasionen problemas del desarrollo esquelético.

E) Vitamina D. Regula el metabolismo del calcio y el desarrollo del esqueleto.
(33)(46).
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7.2 Angulo de inclinacién y ante versién

Los cambios en los angulos de inclinacion y ante version tienen un efecto directo
en las cargas creadas por la cabeza femoral dentro del acetabulo. (30)

Se ven angulos aumentados de inclinacion y ante version en perros con displasia.
Pueden observarse angulos anormales de inclinacion y ante version en caderas con
displasia, su presencia no es un hallazgo consistente. (30).

Sin embargo Tomlinson afirma "que los angulos anormalmente incrementados de la
inclinacion y ante version del cuello femoral demostraron aumentar la fuerza necesaria
para mantener la congruencia articular. Esto provendria de los musculos abductores de
la cadera. A medida que los musculos ejercen mas fuerza para mantener a la cadera en
posicion, la misma es aplicada a los propios huesos coxofemorales”. (39)



7.3 Heredabilidad
7.3.1 indices de heredabilidad

“Se define como HEREDABILIDAD, a la estimacion de cuanto influyen los
factores genéticos en la manifestacion o expresion de una caracteristica o rasgo
genético. Por ejemplo, uria caracteristica de alta heredabilidad significa que la expresion
de esa caracteristica esta muy influida por los elementos genéticos. La heredabilidad se
representa con un indice que va de 0 a2 1”. (29)

“En esta genealogia del canino, ios rasgos asociados cen displasia de la cadera canina
son hereditarios. Las diferencias Fenotipicas existen entre los perros fundadores de
cada raza. Esta genealogia debe ser util para la identificacion de sitios del rasgo
cuantitativos que estan debajo del fenotipo de la displasia”. (4)

El indice de heredabilidad de la displasia es de 0.4 a 0.7, lo que se define como de
mediana a alta heredabilidad. (16)(29)(38)(39)(41)

“La displasia afecta por igual a ambos sexos, pudiendo ser un proceso unilateral o
bilateral.

Solo un 11 por 100 de los canidos displasicos lo son de forma unilateral.” (41)

“‘Esta establecido cientificamente que perros fenotipicamente libres de displasia pueden
transmitir las enfermedades a las futuras camadas”. (37)



7.3.2 Predisposiciéon Racial.

“La displasia de cadera, afecta fundamentalmente, a razas caninas que superan
el 12 Kg de peso en su edad madura”. (41).

Aunque su incidencia es mayoritariamenta en razas grandes y gigantes, siendo mas
susceptibles a presentarla segtn datos recientes de la O.F.A. (Orthopedia Foundation

for Animals) razas como el San Bernardo, el Bullmastif el Golden Retriever, el Mastin, el
Rottweiller y el Pastor Aleman, tamibién se ha descrito en razas pequefias e incluso en

algunos gatos.(7)(16)(19)(35)(41).
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8.- Cuadro clinico

Los afectados muchas de las veces pueden carecer de sintomatologia. En
general enferman razas grandes o gigantes de ambos sexos, pero sin embargo las
razas mas pequenas también pueden padecer Displasia de cadera. (39).

Los signos clinicos son dependientes del grado de laxitud articular, grado de
enfermedad articular degenerativa presente y cronicidad del proceso.
Las manifestaciones clinicas tempranas estan relacionadas con la laxitud articular; los

signos  tardios se vinculan con la  degeneracibn  articular. (16).

Suelen establecerse dos grupos de enfermos: menor de 1 afio y mayor de 1 afio. Esta
clasificacién se basa en el grado de afeccion presentada en el paciente ya que el grado

de afeccion y la edad del perro pueden ser determinantes para la eleccién de un
tratamiento. (3)(34)(39).

Aunque existen ciertas diferencias en los cuadros clinicos de cada grupo, también
existe una considerable superposicion. Los perros menores de 1 afio pueden tener
dificultades para incorporarse, caminar, correr, saltar y subir escaleras. (3)(11)(16)(39).

Las sefiales clinicas de displasia de la cadera varian ampliamente, de la incomodidad
del desaire al dolor agudo o cronico severo a cojear efectos de osteoartritis
degenerativa. (10)(30)(40)(42).

Durante las carreras puede hacer saltos tipo conejo. (3)(11)(39)(40)(42).

La claudicacion puede afectar a uno o ambos miembros posteriores y es iniciada o
agravada por el gjercicio. (39).

Los perros displasicos que se dislocan en forma repentina, sin un episodio traumatico,
en principio pueden cojear sin sostén del peso. (39).
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Las manifestaciones clinicas en los perros juveniles son atribuidas a la distension
capsular por el exceso de liquido sinovial, sinovitis, desgarro o estiramiento del

ligamento redondo y capsula articular, y micro fracturas acetabulares craneales. (3)(39).

En los perros mayores de 1 ano, los signos clinicos provienen de la artropatia
degenerativa. Pueden tener dificultad en la incorporacion y a menudo se balancean
para ayudarse con los miembros anteriores. (11)(34)(35)(39).

Pueden mostrar rigidez que resuelve después de un periodo breve de caminata,
pueden tener dolor para subir escaleras o saltar dentro del coche. Generan pasos
cortos sin extension de las caderas. (3)(20)(11)(34)(35)(39)(40).

El desarrollo muscular del tren pélvico es insuficiente, mientras que la musculatura
toracica esta bien desarrollada debido a las mayores tensiones al desviar el peso hacia
adelante. (39).

La tolerancia al ejercicio puede estar reducida y pueden preferir estar sentados mas que
parados. (20)(34).

Generalmente existira dolor durante la extension completa de las articulaciones. (42).

Debido al dolor, el animal puede desviar el peso de un miembro posterior hacia el otro.
(11)(30)(39)(40).

Puede haber cojera uni o bilateral, de leve a intensa. (20)(30)(39)(40)(42) La cojera es
iniciada o exacerbada por la actividad fisica. (3) La atrofia de los muisculos pelvianos y

traseros puede ser dependientes de la duracion de la cojera. (30)(34)
(40).
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Como la Displasia de cadera es bilateral en el 90% de los casos por lo usual no se
observa una claudicacion sin sostén del peso. (3)(39).

Test de Ortolani positivo es decir un sonido producido por el movimiento de la cabeza
femoral pues se desliza fuera del acetabulo.(16)(34)(39)(40).

8.1 Signos radioldgicos

Cambios radiograficamente diferenciales debidc a procesos degenerativos
articulares tales como: formacion de osteofiios, remodelacion de la cabeza y cuello
femoral, remodalacién del acetabulo y esclerosis del hueso subcondral a nivel de la
cabeza del fémur y en el acetabulo. (41).

Radiograficamente, la conformacion de las cabezas femorales aparece generalmente
normales; sin embargo, un cierto grado de subluxation se puede considerar, y si el
proceso ha estado presente por algunos meses, el angulo de la inclinacion del cuello
femoral puede aumentar mas alla de 146 grados, y ocasionalmente e | aspecto ventral
de la cabeza femoral sera considerara radiograficamente.(3).

Las fibras de Sharpeis rompen la continuidad y forman osteophytes en el acetabulo y el
cuello femoral.(3).Este signo es visible hasta el examen radiografico y se presenta a los

17 0 18 meses de edad, pero se puede considerar tan temprano como 12 meses.(3).

Desviacion suave un poco mas delo normal ,con un leve aplanamiento de la cabeza
femoral y una subluxacion de menor importancia.(3){(41)(43).

Desviacion obvia moderada con evidencia de un acetabulo bajo, una cabeza femoral
aplanada, y en el subluxacion de algunos casos con los cambios marcados de la
cabeza y del cuello femorales.(3)(41)(43).



V075
Dislocacion completa severa de la cadera yaplanamiento severo del acetabulo y de la

cabeza femoral.(3)(41)(43).

Los perros en grados moderados y severos son mas suceptibles a ser afectados y
mostrar signos clinicos mas evidentes.(3).

La severidad de sefales clinicas y los cambios. radiograficos. no pueden ponerse-en .

correlacion. (30).
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9.- Clasificacion de la displasia de cadera

Las alteraciones de los distintos grados de DC fueron descritas por una Comisién
de la FCI (Federacion Cinologica Internacional) en los siguientes términos ( Dr.
Wilgheim BRASS y col. 1978)Se actualizan permanentemente. Lo que.llamamos. indice

de Norberg es lo que aun esta en vigencia y es lo que adoptamos como referencia para
el diagnostico. (23)(36).

De igual forma la OFA (Orthopedic Fundation for Animals), centro de referencia en
EE.UU., se rige con la misma clasificacion. (34). :

9.1 Grados de clasificacion de la Displasia de cadera

Grado I: Minima alteracién de la articulacion de la cadera; No obstante, se puede
diagnosticar. Debe repetirse el estudio transcurrido 6-8 meses. (34)(36)(41)

Grado lI: (Displasia leve) Evidencias radiograficas de cambios displésicbs leves.

La cabeza femoral no articula de forma congruente en el acetabulo. El angulo
acetabular, de acuerdo con el método de Norberg, es mayor de 100°. Pueden estar
presentes ligeros cambios osteoartriticos a nivel del acetabulo o de la cabeza u cuello
femorales. (34)(36)(41).

Grado lll: (Displasia moderada) Hallazgos radiograficos que evidencian displasia bien
definidos. Incongruencia articular obvia entre la cabeza femoral y el acetabulo,
existiendo subluxacion. El angulo acetabular, de acuerdo con el método de Norberg, es

mayor de 90° Pueden existir cambios osteoartriticos de mas intensidad que en el grado
ll. (34)(36)(41).



Grado [V: (Displasia grave) Cambios displasicos muy marcados, tales como
subluxacion o luxacion, angulo acetabular, segin el método de Norberg, menor de 90°,
deformidad de la cabeza femoral, aplanamiento del acetabulo y otros signos de
osteoartritis. (34)(36)(41).

Algunos Autores hacen énfasis en la existencia de Cinco grados-de displasia citando el
grado 0 como libre de displasia. (8)(10)(19)(23)(43).

Actualmente existen muchos criterios y clasificaciones de la displasia de cadera. En
esta revision se adopta este método, por su simplicidad y actualmente es la sugerida
por la OFA. (8)(10)(19)(23)(43).



10.- Diagnostico

10.1 Diagnostico diferencial

Diagnoésticos diferenciales de la DCF canina(16)(39)

¢ Enfermedades ortopédicas
Panosteitis
Osteocondritis disecante de la rodilla o tarso
Osteodistrofia hipertrofica
Ruptura de ligamentos cruzados
Luxacion patelar
Artropatias inmunomediadas
Tumores 0seos
o Enfermedaces neurolégicas
Ruptura discal
Mielopatiar degenerativa
Tumores medulares (y masas relacionadas)

10.2 Historia Clinica

Generalmente se observan primero las sefiales clinicas de displasia de la cadera
en el perro entre edades 4 y 12 meses. (3)(30)

Sin embargo en algunos perros no se observan los cambios en miembro trasero si no
hasta después de 12 meses de edad.

Cuando los perros afectados envejecen, el historial indica la aparicion de cojera

persistente asociado con osteoartritis degenerativa de las caderas. (30)

La historia obtenida en un perro 'displésico puede incluir uno mas de las siguientes
observaciones hechas por el duefio: (30)

¢ Disminucion de la tolerancia al ejercicio

« Inhabilitacién o repugnancia subir y bajar escaleras o entrar al vehiculo de motor
e Una crepitacion audible al caminar en perros jévenes que vienen de una o
ambas articulaciones de la cadera cuando ellos caminan
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« Dificultad para acostarse o sentarse

e Corre con ambos miembros posteriores juntos ("conejito que brinca”)

» El cambio de temperamento(se torna agresivo) debido a las caderas dolorosas
e Inhabilidad para saltar objetos.

o Postracion después del ejercicio activo

e |ncoordinacion en los miembros traseros

10.3 Diagnostico radiografico

Hay pruebas como el test de Ortolani evaliia la laxitud articular coxofemoral en el
cachorro, pero el diagnostico final se obtendra por radiografia de la zona, pudiendo
observar desde sub-luxacion de la cabeza femoral hasta enfermedad degenerativa
grave. (10)(14)(42). Se evaltan varios signos radiograficos para poder establecer el tipo
y grado de displasia de cadera. (10)(14)(42)

Los hallazgos clinicos incluyen: ‘i'ntolerancia al ejercicio, se incrementa la dificultad para
saltar o para echarse dolor a la palpacion o al pararse, sonidos de chasquido en
movimientos forzados o en el andar, atrofias musculares, incremento de la agresion
debido al dolor, restriccion de los movimientos de la cadera, dificultades para correr o
saltar, etc.(14)(30)(35)

El resultado de caderas anormales de los perros es positivamente y significativamente
puesto en correlacion con su edad. Si esta relacion con edad se ignora, la
descendencia y las relaciones paternales y las estimaciones de heredabilidad

probablemente seran engafosas. (41)(45)

Se concluye que el estudio radioldgico es indispensable y fundamental para establecer
un diagnostico detallado, preciso y definitivo de la displasia coxofemoral canina, aun en
animales sin manifestaciones clinicas. {8)(34)(41)



10.3.1 Posicién y datos que debe tener la radiografia para la displasia de cadera

Para la lectura y clasificacion de la radiografia se debe de tener en cuenta
durante la realizacion de la misma, la colocacion del animal y las caracteristicas
técnicas de la radiografia. Sera imposible juzgar con exactitud una radiografia que no
tenga los minimos exigidos en calidad radiografica. Igualmente, si el animal no esta bien
posicionado, tanto en la region de la a pelvis (simetria del ileon y orificio obturador)
como en el féemur (ambos paralelos y con las rotulas bien centradas), sera imposible
realizar una lectura y clasificaciéon. Si no se cumplen ambos requisitos, los resultados de
la evaluacion pueden inducir a error. (15)

En la imagen (Fig. 8) , se observa la posicion radiolégica correcta y datos a figurar en la
radiografia con letras y nimeros de plomo, que son los que detallamos a continuacion
(15)(28)

(A) Tatuaje(15)(28)

(B) Nombre del perro sin afijo(15)(28)

(C) Fecha de nacimiento(15)(28)

(D) Primer apellido del propietario(15)(28)

(E) Fecha de la radiografia(15)(28)

(F) Firma del veterinario (con boligrafo especial)(15)(28)
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10.3.2 Proyecciones radiograficas

Los animales deberan adoptar posiciones perfectas, ya que cualquier anomalia
en los mismos distorsiona la proyeccion obtenida. (16)(41)

Se requiere anestesia o tranquilizacion de! animal. (10)(34)(41)

El tamafio de la pelicula tendra que ser. suficientemente. grande,..debera. permitir la
visualizacion de la articulacion sacro-iliaca. , la femoro tibio rotuliana(16)(41)

Seleccionando a los pacientes para este procedimiento, se toman placas ventro-
dorsales Fig.: 9 (3)(34)

10.3.3 Proyeccion ventro-dorsal

El animal adoptara una posicion de decubito dorsal con extension total de ambos
miembros Fig.: 9. (16)(41)

Se provoca una ligera tension sobre en las rodillas, lo que ocasiona abduccién de los
fémures y un ligero grado de rotacion interna. (16)(41)

El coxal se debe mantener simétrico y los fémures paralelos a su extension.



10.3.4 Proyeccion ventro-dorsal: Posicion de flexion

“El animal se coloca en decubito dorsal y se flexiona al maximo sus extremidades
a nivel de la articulacion de la rodilla.
Las extremidades deben estar anguiadas 90° con respecto al raquis.

Proyeccion ventro-dorsal: Técnicas del fulcro

Tras colocar al animal en la misma posicion que en la técnica convencional, se fe coloca
entre las rodillas un fulcro o cuiia de 10 cm de diametro con el objeto de provocar una
tension sobre los ligamentos y la capsula articular.” (41)

“Con esta proyeccion se podra estudiar cualquier grado de laxitud articular, por pequerio
que sea.” (41)

10.4 Aspecto radioldgico de la cadera normal

El acetabulo se aprecia, en una cadera normal, como una estructura semicircular.
Se distingue un borde dorsal, que al sobresalir abarcara la cabeza del fémur, y un borde
ventral concavo, indicativo de la profundidad del acetabulo. Fig:10 (19)(34)(41)

El borde ventral se divide, por la fosa acetabular que debe ser profunda en un borde
craneal y otro caudal. Fig:10 (19)(349(41)

“El borde craneal se distingue siempre mejor que el caudal, ya que posee un hueso
subcondral mucho mas radio- denso”. Fig:10 (41)

La cabeza del fémur presenta un contorno redondeado que equivale a dos terceras

partes de un circulo. Un cartilago la articular cubre enteramente excepto la zona de
insercion del ligamento redondo. Dicha area conocida como fovea capitis aparece
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radiologicamente como una escotadura o depresion en la cabeza del fémur. Fig:10
(34)(41)

Cuello femoral el cuello femoral es una estructura mas estrecha que la cabeza, va a
presentar radiograficamente una estructura trabecular caracteristica. Fig:10 (19)(41)

Presenta un angulo respecto al eje diafisiario del fémur cuyo valor normal se sitlia
entorno a los 105°. (34)(41)

Cadera normal

“El espacio articular se presenta como una estrecha linea radio lucida y de aspecto
regular, excepto la region donde se situa la fovea capitis y la fosa acetabular.” (41)

10.5 Aspectos radiolégicos de la displasia de cadera

La patologia radioldgica de la displasia de cadera puede ser variable.

(3)(34)(41)(43)

Debido al aumento de liguido sinovial, a la laxitud ligamentosa y al aplanamiento del
acetabulo se va a producir una luxacion coxofemoral. Siendo este el signo mas
tempranamente reconocible. (3)(41)
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Ajuste irregular de la cabeza del fémur en la cavidad de! acetabulo Fig: 11. (34)(41)(43)

Cambios radiograficamente diferenciables debido a procesos degenerativos articulares
tales como: formacion de osteofitos, remodelacién de la cabeza y cuello femoral,

remodelacion del acetabulo y esclerosis del hueso-subcondral a nivel de-la-cabeza del
fémur y en el acetabulo. (3)(41)

El acetabulo pierde profundidad. (3)(34)(41)(43)

“En estas fases degenerativas, la cabeza femoral pierde su aspecto redondeado
adquiriendo una forma aplanada (coxa plana)”. Fig:11(41)

“Por ser el hueso un tejido que se encuentra en continua remodelacion, segun la
funcién y la transmision de la fuerza a la que se ve sometido, podremos evidenciar en
perros displasicos, intentos adaptativos de los huesos coxofemorales, con el objeto de
permanecer articulados”. (41)

El cuello del fémur también va a sufrir un engrosamiento irregular debido a la exostosis
que se desarrollaran alrededor del mismo. Este fendmeno junto con el aplanamiento de
la cabeza del fémur, van a provocar que la cabeza y el cuello femorales presenten en

las radiografias un aspecto acortado y engrosado de forma irregular(coxa magna)
Fig:11 (3)(34)(41)

En caso de que el angulo aumente se producira una rotacion externa del miembro
posterior con aumento de la abduccion, denominandose coxa valga a dicho incremento,
pudiendo en casos graves llegar a ser de 180° con lo que el cuello femoral seria una
prolongacion de la diafisis. (3)(41)

En otros casos el angulo se reduce y puede alcanzar, en pacientes muy afectados, los
90° conociéndose esta deformidad como coxa vara. (41)
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cadera displasica

“Los Osteofitos en el margen del acetabular son sefiales de cambios degenerativos
avanzados”. (3)

Mande J.D confirma el papel crucial de la radiografia en la evaluacién clinica de
displasia de la cadera y osteoartritis en el perro adulto. Revel6 que es una herramienta
importante para la investigacion en displasia de cadera canina y osteoartritis. (27)
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10.6 Palpacion

“lgualmente tan importante como la radiografia es la palpacion de las caderas

con el perro anestesiado o profundamente sedado. El| objetivo es evaluar
cualitativamente y cuantitativamente la luxacion de la cadera.” (3)

La palpacion a las 6 a 8 semanas en cachorros para la imprecision de la articulacion de
la cadera es la mas precisa.(3)(30)

“La prueba de Ortolani se hace con el perro en su lado mientras se aplica presion
moderada al trocanter mayor.” (3)

10.7 Métodos de diagnostico de la displasia de cadera
10.7.1 Test de Ortolani

Si el animal esta en declbito lateral, se ejerce presion proximal sobre la diafisis femoral
con el femur paralelo a la camilla y en 90 grados con el raquis. Si hay laxitud, la presion
subluxa la cabeza femoral.

Luego sé abduce el miembro y se siente si la cabeza regresa dentro del acetabulo; si lo
hace, hay laxitud. Si el animal esta en decubito dorsal, ambos fémures se colocan
rectos hacia arriba y perpendiculares al raquis. Mientras se sostiene cada rodilla, se
ejerce presion desde distal hacia proximal a lo largo de la diafisis femoral. Si hay laxitud,
la cabeza femoral sé sub-luxa hacia dorsal; luego sé& abduce el miembro y la cabeza
debe regresar dentro del acetabulo. El anguio del fémur en el cual la cabeza regresa al
acetabulo se denomina angulo de reduccion. Cuando el fémur es aducido después que
la cabeza ha regresado al acetabulo, el angulo en el cual se puede sentir la sub-
luxacion. (3)(30)(39)(41)
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10.7.3 Método de Rodees y Jenny

“Este método consiste en medir la distancia entre los dos bordes acetabulares
craneales y la distancia existente entre los dos puntos mas internos de las dos cabezas
femorales. Llamamos a la primera medida B y a la segunda medida A, y establecemos
entre ellas la siguiente relacion matematica, si A menos 4 milimetros, es menor que dos
tercios de B, entonces el animal no posee displasia mientras que si es mayor, el

acetabulo sera superficial y por lo tanto habré displasia”. (41)
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10.7.4 PennHIP

Los resultados de la evaluacion PennHIP, es un reporte, donde se le indica al
propietario el indice de Distraccion (ID), que es una medida de laxitud de la cadera, y
esta expresado con la cifra que va del 0 al 1. (Un ID cercano al 0 indicaria que no hay
laxitud articular, y caderas bien "firmes". Un ID cercano a 1 indicaria un alto grado de
laxitud y caderas propensas a displasia de cadera. (11)(12)

Mdltiples investigaciones confirman que perros con caderas firmes, son menos
predispuestos a desarrollar displasia, que los que tienen caderas laxas. (12)

La técnica PennHIP puede efectuarse en perros desde los 4 meses de edad con
excelente eficacia, comparado con las técnicas standard que se realizan a partir del y
de los 2 afios en USA. Una estimacién temprana de la integridad de las caderas es
invariable, si se considera utilizar al animal como reproductor, para trabajo o como
mascota de la familia. (11)(12)

“Los resultados de Lust G, Todhunter RJ, et al; sugirieron que las especificidades de los
3 métodos(indice de Distraccion, Radiografia extendida de cadera y luxacion
dorsolateral) para €l diagnostico positivo de displasia de cadera en perros a 8 meses
de edad fueron similares”. (25)

NN

Metodo de distraccion
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11.-Tratamiento

Los tratamientos tienen por objetivo:

e Inhibicion de la inflamaciéon alivia del dolor regeneracion de las superficies
articulares reparacion del cartilago(19)(36)

¢ Recuperacion de la funcion articular(19)(36)

Asi como es muy importante que el diagnostico sea realizado correctamente, es
importante su precocidad, a fin de implementar el tratamiento correcto, reparador o
preventivo de situaciones de mayor gravedad. (19)(35)(36)

Podemos dividir los distintos tipos de tratamiento en:
Tratamiento no quirtrgico o conservador:

Encaminado a mejbrar el estado general del animal, disminuyendo el dolor de las
siguientes formas:

*Restringir la actividad del animal.

*Administrarle farmacos antiinflamatorios no esteroidales para controlar el dolor o
molestias.

*Evitar sobrepeso.

*Utilizacion de suplementos alimentarios destinados a "nutrir" las articulaciones.
(10)(20)(35)(36)(43).

Varia en funcién del grado de displasia y de la edad del animal. (34)
El tratamiento de la displasia de cadera puede ser médico, quirdrgico o una

combinacion de ambos. Un manejo y tratamiento adecuados pueden ayudar a que el
paciente mejore su calidad de vida. (34)(35)(36)(40)

“La evaluacion de la eficacia de cualquier tratamiento de la displasia de la cadera se
compone de dos problemas.



La gravedad de los signos radiologicos de la enfermedad no se correlacionan de forma
necesaria con la gravedad de los signos clinicos de la enfermedad.

El perro displasico parece ser mas propenso a los signos clinicos cuando es joven,
con subluxacion de la cadera y dolor relacionado y a la enfermedad degenerativa
articular (osteoartrosis) cuando es viejo.” (34)

Dada la naturaleza biomecanica de la articulacior de la cadera y del hecho de que la
carga de la articulacion de la cadera es de aproximadamente cuatio veces la carga que
se coloca en la articulacion, es obvio el beneficio de la pérdida de peso. (21)(34)

‘Las especiales caracteristicas del cartilago articular, ya que es un ftejido
avascular, hicieron que durante varias décadas se creyera que las posibilidades
de interaccion terapéutica eran dificilmente viables. Sin embargo el progresivo
conocimiento de la fisiologia de la articulacibn y de los mecanismos de
compresion y relajacion del cartilago hialino que posibilitan el acceso de
nutrientes desde el fluido sinovial, han posibilitado un abordaje nutricional a largo

plazo que modifique el proceso de deterioro de la articulacion en los procesos
artrosicos.” (7)

11.1 Tratamiento medico

Muchos perros con displasia de la cadera no demuestran ninguna muesira del
dolor; otros tienen solamente muestras suaves, intermitentes. De hecho, en 68 perros
en los cuales el displasia de la cadera fue diagnosticado en una edad temprana, el 76%
tenian anormalidades minimas con paso de tiempo promedio de 4.5 afios posteriores al
diagnostico.(3)

Una gran cantidad de estos animales pueden ser tratados por los meétodos
conservadores gue incluyen reduccion del ejercicio al minimo, al dei nivel de que las
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caderas pueden tolerar sin muestras clinicas del dolor y de la fatiga. Esto pudo incluir
retirar el perro de la competicion atlética vigorosa, 0 moderar la cantidad de ejercicio
exigida en una cierta situacion del animal.(3)(14)

El uso de analgesicos y de otros agentes anti-inflamatorios se indica en muchos
animales(3)(7)(16)(40)

11.1.2 Analgesicos, antlinflamatorios no esteroidales(AINES)

El tratamiento mas frecuente en este tipo de procesos osteoartrdsicos, que en
algunos casos pueden estar asociados a episodios de inflamacion, es mediante
antiinflamatorios no esteroidales (AINES), lo que a largo plazo pude producir un
deterioro mas pronunciado del cartilago articular y unos efectos secundarios a ella
asociados como gastritis y Ulceras. (3)(13)(30)

La aspirina buferada es generalmente la primera opcion, administrandose dos veces al
dia una dosis de los 10- 25Mg/kg cad 12 Hrs basando su periodo de administracion por
lo regular en la progresion del paciente.(3)(16)(30)(34)(40)

Fenilbutazona es Uil y se parece ser mas eficaz que la aspirina en algunos perros.

Para el uso cronico, una dosificacion terapéutica es 1 mg/kg dividido en dos o tres dosis
diarias, dosis de hasta 4 a 5 mg/kg se pueden utilizar por periodos del tiempo cortos 15
dias como maximo.(3)(16)(30)(40)

El acido Meclofenamico ha trabajado bien en los perros que lo toleraron sin la irritacion

gastrica o intestinal. Esta disponible en forma de tableta y en un polvo equino que
trabaja mezclado bien en el alimento del perro. La dosificacion es 1mg/kg diario por 4 a
7 dias.(3)(16)(30)(40)

Piroxicam 10-20 Mg por dia, reducir en forma gradual para el mantenimiento. (16)
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Etodolac 200 —400 Mg/24hrs. Tiene como efecto la relevacion del dolor y la inflamacién,
ha mostrado buenos resultados en pacientes con DC sin mostrar irritacion géstrica.
Puede administrarse en periodos de tiempo mas largos, El Etodolac ha mostrado la
menor toxicidad de los AINES ya mencionados(3)(16)(30)(40)

Todos ellos son efectivos y poseen un mecanismo de accién similar que consiste en la
inhibicion de la enzima ciclooxigenasa para la disminucién de la produccion de
prostaglandinas, lo que resulta en una disminucion del proceso inflamatorio y un
marcado alivio del dolor debido a que los abundantes receptores del dolor peri
articulares o nociceptores no son estimulados. (3)(16)(30)(40)

11.1.3 Efectos adversos de los AINES

Los efectos adversos de los farmacos antes mencionados incluyen:
toxicidad renal, hepatoxicidad y en muchos de Ilos pacientes estan
contraindicados debido a efectos y reacciones anafilacticas ademas de que sui
uso prolongado puede ocasionar diarreas, vomitos o letargo en caso de observar
cual quiera de estas reacciones se recomienda su pronta interrupcion. (3)(30)

11.2 Glucosaminoglicanos (Céondroprotectores)

Dos de las sustancias condroprotectoras de las cuales se han realizado
numerosos estudios clinicos por via oral son el Colageno y la Glucosamina Sulfato.
(7.Los cuales demostraron tener efectos condroprotectores en 10os perros con
enfermedad articular degenerativa. (3)(7)(16)(19)

El colageno es una de las bio moléculas que forma parte de numerosos tejidos como
son la piel, los huesos, los dientes y el cartilago hialino de las articulaciones. La ingesta
diaria de un Hidrolizado de Colageno se ha demostrado efectiva en la mejora funcional
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de las articulaciones, al aportar los nutrientes necesarios que forman parte del cartilago
articular y favorecer la sintesis del cartilago hialino. (7)(36)

La Glucosamina Sulfato es un amino monosacérido y uno de los constituyentes basicos
de las unidades disacaridas de los alucosaminoalicanos aue forman parte del cartilaao
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proteoglicanos esenciales como el Condroitin Sulfato, la Heparan Sulfato, Keratan
Suifato, etc.(7)

La Glucosamina Sulfato posee un efecto antiinflamatorio ciclooxigenasa independiente,
neutralizando la accién de los radicales libres e inhibiendo la accion de ciertos enzimas,
por ejemplo colagenasas, implicadas en la degeneracion articular. Ademas, la
Glucosamina protege al cartilago del dafio metabdlico provocado por algunos
antiinflamatorios no esteroidales, asi como a los condorcitos después de un tratamiento
con corticosteroides, farmacos todos ellos utilizados en el tratamiento de la displasia de
cadera. (7)

Varias investigaciones han mostrado una influencia positiva de la gelatina administrada
oralmente en las enfermedades degenerativas del sistema musculo esquelético. Tanto
el mecanismo terapéutico como la dinamica de absorcion, sin embargo, siguen sin estar
claros. Uno de estos estudios demostrd que

la administracién de una dosis de 10 g de este hidrolizado de gelatina asociado a
vitaminas del grupo B y magnesio durante un periodo de 6 meses, incremento de forma
significativa el grosor del cartilago articular de las articulaciones escapulo humeral y
femorotibial (observandose un incremento del 13% en el condilo femoral medial y del
27% en el coOndilo femoral lateral, y del 16% en el cartlago humeral,
respectivamente)(7)

Segln los estudios realizados por Tomlinson J. Mc Laughlin. Los glucosaminoglicanos
pueden proteger al cartilago de la degeneracion, reducir la inflamacion intraarticular, o
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mantener un volumen normal del liquido sinovial. (39) Las conclusiones de los estudios
fueron que las articulaciones de los animales tratados fueron mas normales. (39)

La dosificacion recomdada en peros segun Brinker,Piermantei et al es de 1mg/kg
intramuscular cada 4 a 6 dias, entonces se repite para efectuar, generalmente cada 4 a
6 semanas.(3).

11.3 Corticoesteroides

Estos son drogas  antinflamatorias potentes y eficaces que a menudo
proporcionan alivio rapido de las molestias causadas por los cambios patolégicos de
una articulacion artritica. (30)

11.3.1 Corticoesteroides de administracion intraarticular

La administracion intraarticular de corticosteroides se ha usado para el
tratamiento de enfermedad de la articulacion degenerativa en animales y humanos,
solo los corticosteroides fabricados especificamente para la administracion
intraarticular, como Depo-Medrol debe usarse para este proposito. (30)

Por consiguiente, una inyeccion intraarticular de un corticosteroide alterara la
bioquimica del cartilago temporalmente; sin embargo si las inyecciones del
corticosteroide no son interrumpidas, la bioguimica del cartilago devolverd ala
normalidad en varias semanas. (30)

El uso de corticosteroides via intraarticular también es una de las aliernativas a tener en
cuenta en este tipo de procesos. (7)
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11.3.2 Cortocoesteroides de administracion parenteral
Los corticoesteroides mas usados en procesos artriticos son: prednisona,

prednisolona y la dexametasona frecuentemente durante los Gltimos afios para tratar
osteoartritis en perros. (30)

La dosis recomendada segun Olmstaead(30) es la siguiente:

o Prednisona 5-1mg/kg /36-72hrs
o Prednisoiona .5-1mg/Kg /36-72hrs
o Dexametasona .75mg/Kg /36-72hrs

Sin embargo la mayoria de los autores afirman gue los corticosteroides deben ser
evitados debido a los potenciales efectos colaterales y el dafo del cartilago articular
asociado con la administracién a largo plaze. (3)(16)(30)(40)

El empleo de estos medicamentos no debe incluirse simultaneamente con cualquiera
de otras drogas ulcero génicas (aspirina, fenilbutazona etc. (30)

11.3.3 Aspecto nutricional

Raya Bermuadez 1. , Asi como Valles José, afirman que la reduccién del peso
tiene que ser la primera prioridad que se recomiende, tanio en el perro joven con una
subluxacion como en el perro viejo con una osteoartrosis. Las recomandaciones
nutricionales tienen que incluir la reduccidon y el mantenimiento del peso corporal con
una buena marca de comida de perro. No se recomienda una hipernutricion, en forma
de un elevado suplemento de proteinas, vitaminas y minerales, o un exceso de comida.
(7)(34)(42)



11.3.4 Descanso

Se recomienda el descanso obligatoric  durante periodos en los gue el perro
experimenta molestias. (21)(34)

11.4 Tratamiento quirGrgico

Las terapias quirurgicas se pueden analizar en dos grupos:
l. Los que proporcionan ia relevacion del dolor (3)(30)

. Los gue previenen o disminuyen la cantidad de enfermedad cormin degenerativa
futura.(3)(30)

La relevacion del dolor puede resultar de ia miectomia pectineal o de la excision de
cabeza y cuello femoral asi como de el reermpiazo total de cadera.(3)(30)

Las friples ostectomias pelvicas o las osiecloniias mier trocaniericas son posiblemente
ejemplo del geupo dos es decir las que previenen o disminuyen la enfermedad
degenerativa futura.(3)(30)

Actualmente se cuenta con los siguientas metodos quirdrgicos:

o Triple osteotomia pelvica. Destinada a animales menores de un afo y gque no
presentes signos de artrosis. La intervencion consiste en liberar el acelabulo
rompiendo para ello la cadera por 3 sitios para después poder orientailo
abrazando la cabeza del fémur. Se trata de una técnica que ofrece un muy bugn



pronostico ya que la articulacion vuelve a una situacion que podriamos
denominar “normal’”.

» Osteotomia intertrocanterica. Consiste en una re angulacion de la cabeza
femoral la cual permite reorientarla para tratar de obtener una mejor articulacion
entre cabeza femoral y acetabulo. (3)(30)(43)

e [Excision de la cabeza y cuello femoral. Consisle en amputar la cabeza del fémur,
con lo cual se elimina el dolor producido por el roce y se forma una seudo
articulacion fibrosa que permite al animal suprimir el dolor. (3)(30)(43)

o Reemplazo total de cadera. Consiste en suprimir completamente la tabéza, el
cuello femoral y el acetabulo y sustituirlos por otros artificiales. (3)(30)(43)

e Miectomia Pectineal. Consiste. En la amputacion del musculo pectineo para

relevar tension producida por el musculo y se transmiten a la union de la cadera.
(3)(30)

11.4.1 Descripcion de tecnicas quirurgicas.

A continuacion se describiran cada una de las técnicas quirtirgicas antes
mencionadas, asi como el abordaje quirdrgico indicado para dicha técnica.

La siguiente descripcion de sblo familiariza al lector con la técnica quirdrgica de una
manera general. (3)(30)

Deben obtenerse entrenamientos especiales antes de intentar estos procedimientos. (3)
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11.4.2 Equipo requerido para ei tratamiento quirurgico.

Instrumental de cirugia basico.

Instrumental de ortopedia:

Clamps 0seos de Lowman Fig.: 15 A
Sujetadores de huesos Fig.: 15B
Sujetador de placas Jansen —Alexander_Fig.: 15 C

Trepanadores de huesos Fig.: 15D

Barrenas Fig.: 15 E

Retractor de nervios Fig.: 15 F
Elevadores de periostio Fig.: 15 G
Sierras Fig.: 15H

Osteotomo Fig.: 15 |

Retractores Fig.: 15

Protesis de cadera Fig.: 15K
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Fig.: 15 A

Fig 15 C

Fig. 15 E Fig. 15 F
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ig15 G

Fig: 151
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11.5Triple Osteotomia Pelvica (TPO)

La osteotomia peélvica se indica para los perros jovenes con las muestras
clinicas de la displasia de la cadera, con las evidencias de una verdadera inestabilidad
de la articulacion de la cadera.(3)(30)(31)(43)

El procedimiento proporciona la rotacion axial del acetabulo, para estabilizar la cabeza

femoral dentro del acetabulo en una posicidn funcional, y se ha demostrado ser un

metodo clinico eficaz para tratar la uisplasia, especialmente en animales jovenes.
(3)(30)(43)

La operacion se debe hacer temprano, lo mas cominmente posible entre 4 y 8 meses
de la edad, para tomar el ventaja de la capacidad de remodelacion del hueso no

maduro y antes de que el cartilago articuler se darie gravemente. (3)(30)(43)

La edad es, uno de los sucesos mas importantes para determinar si se lleva acabo
dicho procedimiento. (3)(30)(43)

La consideracién primaria es la condicién de dafio.(3)
Si el acetabuluo se llena del hueso, ¢ el borde acetabular dorsal es perdido debido al

gasto, o el cartilago de la cabeza femoral se destruye, la osteotomia pelvica no daré
lugar a un resultado favorable.(3)(30)(31).

Abordajes quirurgicos recomendados

« “Abordaje al ilion a traves de una incision lateral.

* Abordaje al isquion”.(32)

Tecnicas de abordajes quirurgicos descritas en el capitulo “Abordajes a la pelvis y
articulacion de la cadera”.
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11.5.1 Tecnica quirurgica

Osteotomia del pubis:

Con el animal en decubito lateral, abducir el miembro, localizar el origen del masculo
pectineo y realizar una incision cutanea de unos 5 cm. Profundizar hasta delimitar la
eminencia iliopubica. Desinsertar el musculo pectineo. A continuacion se extirpa un
pequeno fragmento de la rama pubica: para ello se realiza un primer corte en la zona '

lateral de la eminencia iliopUbica y un segundo a un cm del primero en direccion medial.
Finalmente se sutura. (3)(30)(34)

A la hora de la intervencion habra que identificar el triangulo femoral (cranealmente al
musculo pectineo, con arteria y vena femoral y nervio safeno), los vasos circunflejos
mediales y laterales femorales (cara lateral de las porciones proximales y medias,
respectivamente, del musculo), vasos caudales proximales del muslo (que cursan por la
cara medial de las porciones distales del masculo) y nervio obturador, que emerge entre
los musculos pectineo y aductor. (3)(30)(34)

Osteotomia del isguion

Se mantiene el miembro pelviano en aduccion. Se incide la piel perpendicularmente al
borde caudolateral del isquion, medial a la tuberosidad isquiatica. Desinsertar el
musculo obturador interno de la tabia isquialica dorsalmente, y el semi membranoso,
obturador externo y cuadrado femoral ventralmente. Identificar el agujero obturador.
Pasar una sierra de Gigli y realizar un corle de proximal a distal paralelo al eje de la
columna Fig. : 16 y 17.

El corte no sera completo, exlrayendo la sierra cuando quede aproximadamente medio
cm. De esta manera pueden rotar las dos superficies de corte y no es necesaria la
colocacion de un cerclaje, como en otras técnicas. (30)(30)(34)
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Puntos de corte para triple osteotomia pélvica(3)(30)(34)

Osteotomia del ilion
Se realiza un acceso lateral al ilion, identificando la arteria, vena y nervio gluteo craneal.
La linea de osteotomia debe ser el punto mas caudal de la zona de contacto entre el ala
del sacroy el ala iliaca, justo caudal a la articulacion sacro iliaca. (3)(30)(31)(34)

Esta linea debe ser transversal a una linea imaginaria, que transcurre desde el punto
medio de la cresta iliaca a la zona dorsal de la tuberosidad isquiatica.

Al hacer la osteotomia, tener precaucion con los nervios ciatico y obturador para no
lesionarlos con la sierra.

Una vez recolocado el acetadbulo se coloca el fragmento de hueso pubico
osteotomizado, sobre la osteotomia del ilion para evitar asi que quede a modo de punta
y pueda lesionar la musculatura glitea. Fig.: 16 y 17. (3)(30)(34)

El acetabulo recolocado se estabiliza colocando una placa y tornillos en el ilion.
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El éangulo de reduccién seria 30 grados 0 menos un el angulo de subluxacion 10 grados
0 menos, indicando -que-esta- fuera -del acetabulo - con un margen- acetabular dorsal
intacto(3)

Para la rotacion de la pelvis se tomara en cuenta el margen acetabular y la insercion de
la cabeza femoral en el acetabulo y no existe un estandar establecido, esta se
determinara por el dafo y desgaste existente en la articulacion. Fig.: 18 (3)(30)

Existen placas disefiadas especificamente para esta técnica. Se aplican sobre la
osteotomia iliaca. (3)(30)(34)

“De igual forma puede adaptarse placas convencionales mediante dobleces y ajustes
propios a la eleccion del cirujano®(33)

En caso de la existencia de displasia de cadera unilateral esta técnica puede ser
empleada en ambas articulaciones sin ninguna restriccion, a excepcién de las propias
de la técnica. Fig.: 18 (3)(30)(34)

fig18

Estabilizacion y rotacion de la pelvis en un rango de 25-35°

fig 18

Resultado final de la triple osteotomia pélvica
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11.5.2 Postoperatorio

Los primeros dias tras la cirugia sera necesario un reposo absoluto del animal.
Debera realizarse un control radiografico a las 3 o 4 seﬁanas para evaluar la
estabilidad y osificacion y observar la otra cadera. (3)(16)(30)(34)

Se recomienda el uso de antibibticos tales como:

~ o "Amoxicllina en dosis de 10-20 mg/kg /7-10 dias el intervalo de tiempo lo
determinara la presentacion del farmaco.
o Cefalexina en dosis de 30Mg/Kg/12 hrs./7-10 dias.
o Enrofloxacina en dosis de 5-11mg7kg/s12hrs.

Asi como el uso de AINES:
o |buprofeno en dosis de SMg/Kg/e-12hrs.
o Piroxicam en dosis de 10-20rng/kg/24hrs.
o Acido Tolfenamico en dosis de 1mg7kg/24hrs.
o Etodolac en una dosis Unica de 200 a 400 Mg/24hrs. (3)(30)

“El control radiografico se repetira cada mes hasta que la osificacion sea completa”, (30)
A pesar de la cirugia es conveniente realizar un control radiografico anual para
observar la posible osteoartrosis de la articulacion. (3)(16)(30)(34)

11.5.3 PosiblesComplicaciones

e Estrechamiento del canal pélvico, cuando la triple osteotomia se realiza en

ambas caderas o se utilizan placas convencionales en lugar de placas
especificas.
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Lesion del nervio ciatico: habra que identificar este nervio cuando se practique la
osteotomia del ilion.

o Aflojamiento de los tornillos.

La triple osteotomia pélvica unilateral produce un aumento significativo en la
subluxacion dorsolateral, comparado con valores obtenidos antes de la cirugia. Sin

embargo, indice de distraccion antes de y después de que la cirugia no difiere
significativamente. (13)
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11.6 Osteotomia intertrocanterica

Ademas de proporcionar estabilidad mecanica a la cabeza femoral por un
acetabulo profundo, con unos dorsales normales se inclina, hay un componente
dinamico de estabilidad de la cadera que es debido a fuerza muscular, principalmente
los musculos rotatorios interiores y externos. Estos musculos se insertan en el trocanter
mayor, aumentando la longitud de los aumentos del cuello femorales, asi el brazo de la
palanca por la que estos musculos operan, y asi los aumentan la fuerza que se aplica
al féemur. (3)

Abordajes quirurgicos recomendados

« “Abordaje a la parte caudal de la arliculacion de la cadera y cuerpo del
isquion.

e Abordaje a la parte ventral de la articulacion de la cadera o rama del pubis.

» Abordaje a la parte craneodorsal de la arliculacion de la cadera a través de
una incision craneolateral.

o Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la articulacion de la
cadera por tenotomia de los musculos gluteos.

° ‘Atiordaje a las parles craneodorsal y caudodorsal de la articulacion de la
cadera por osteotomia del trocénter mayor”. (32)

Tecnicas de abordajes quirurgicos descritas en el capitulo “Abordajes a la pelvis y
articulacion de la cadera”.
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11.6.1 Técnica quirdrgica

Se hacen abordajes laterales proximales por ambos lados. El misculo glatea
superficial se corta a su insercion y se refleja dorsalmente. Mientras que el -musculo de
vasto lateral se corta a su origen y se retracta cranealmente. (3)(30)

Se retractan los vasto lateral y musculos biceps femoral en el sitio quirargico. (3)(30)
El nervio ciatico se identifica y protege.

Para evaluar el grado presente de ante version, se pasa intramedularmente un clavo
pequefio paralelo al cuello femoral craneal y se sienta en la cabeza femoral Fig: 21.
(3)(30)

El clavo debe mover cuando el fémur se rueda. Posteriormente es cortado a nivel del
trocanter mayor. (3)(30)

(Y
I,

fig20

Una guia del taladro especificamente disefiada para este procedimiento se pone
lateral al trocanter mayor. Mientras que una marca en la guia del taladro se alinea
encima de la linea de la osteotomia intertrocanterica planeada. Fig.: 22 (3)(30)
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Se taladran dos agujeros en el trocanter proximal con la guia del taladro. (3)(30)

La guia se fija en los dos agujeros previamente taladrados se alinea encima del sitio de
la osteotomia. (3)(30)

La guia de la osteotomia tiene una ala ajustable, y una balanza del angulo, esta ala se

usa para asegurar -una cufia del hueso con los -angulos predeterminados. Fig. 23
(3)(30)

Con una sierra oscilando guiada por el ala, la osteotomia del trocanter se hace
perpendicular al eje femoral a lo largo del fémur al nivel del trocanter menor. (3)(30)

El ala se ajusta al angulo predeterminado, y la cufia del hueso esta cortada del
fragmento proximal. Fig.:24 (3)(30)
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Se insertan los dos ganchos en los agujeros del trocanter proximal. (3)(30)

Los segmentos proximales del fémur se ajustan usando el clavo puesto en la cabeza
femoral como marcador hasta el angulo de la ante versién que es de 0 grados. Fig:25
(3)(30)

El plato lateral se fija a los segmentos proximales y distales del fémur con tornillos.
Fig.: 26 (3)(30)

Debe ponerse uno de los tornillos en el segmento distales por la linea de la fractura en
el cuello femoral como un tornillo de retraso. Fig.: 27 (3)(30)
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Los tejidos suaves y piel se cierran en capas.

11.6.1 Postoperatorio

Los primeros dias tras la cirugia sera necesario un reposo absoluto del animal.

Se recomienda el uso de antibibticos tales como:

o Amoxicilina en dosis de 10-20 mg/kg /7-10 dias el intervalo de tiempo lo
determinara la presentacion del farmaco.

o Cefalexina en dosis de 30Mg/Kg/12 hrs./7-10 dias.

o Enrofloxacina en dosis de 5-11mg7kg/s12hrs.

Asi como el uso de AINES:
o lbuprofeno en dosis de 5Mg/Kg/8-12hrs.
o Piroxicam en dosis de 10-20mg/Kg/24hrs.
o Acido Tolfenamico en dosis de 1mg7kg/24hrs.
o Etodolac en una dosis Unica de 200 a 400 Mg/24hrs. (3)(30)

Debera realizarse un control radiogréafico a las 3 o 4 semanas para evaluar la
estabilidad y osificacién y observar la otra cadera. (3)(16)(30)(34)
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El control radiografico se repetira cada mes hasta que la osificacion sea completa. (30)
A pesar de la cirugia es conveniente realizar un control radiografico anual para
observar la posible osteoartrosis de la articulacion. (3)(16)(30)(34)

La cadera opuesta puede operarse al cabo de 3 semanas. '(3).

11.7 Exscision de la cabeza y cuello femoral.

“ Consiste en amputar la cabeza del fémur, con lo cual se elimina el dolor

producido por el roce y se forma una seudo arliculacién fibrosa que permite al animal
suprimir el dolor”. (34)
Esta indicada en perros de todas las edades con enfermedad articular dégenerativa.
Alivia el dolor articuiar. Sobre {odo en animales de peso inferior a 20 Kg, ya gue,
aunque se ha practicado en perros de mayor peso con resultados favorables, el periodo
de recuperacion el mas largo cuanto mayor es el peso del animal. (3)(30)

Esta técnica no es recomendada en casos de displasia de cadera unilateral ya que este
procedimiento sclo relevara el dolor y no el dano ocasionado por la laxitud, articular por
lo tanto esta técnica no es recomendada en proceses unilaterales ya que la movilidad
de la articulacion no sera del 100% (3)(30)

Abordajes quirurgicos reconiendados

o “Abordaje a la parte ' caudal de la articulacion de la cadera y cuerpo del
isquion. _ ‘

e Abordaje a la parte ventral de la articulacion de la cadera o rama del pubis.

e Abordaje a la parte craneodorsal de ia articulacidon de la cadera a través de
una incision craneolateral.

08



e Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la articulacion de la
cadera por tenotomia de los musculos gluteos.
» Abordaje a las partes craneodorsal y caudodorsal de la articulacion de la

cadera por osteotomia del trocanter mayor”. (32)

Tecnicas de abordajes quirurgicos descritas en el capitulo “Abordajes a la pelvis y
articulacion de la cadera”.

11.7.1 Técnica quirargica

Se prefiere un abordaje craneolateral a la cadera no involucrando la
transeccion de los musculos gliteos, como haga los acercamientos dorsales. (3)(32)

Algunos cirujanos favorecen un acercamiento ventral porque es mas estético. (3)
En el acercamiento craneolateral, es importante cortar y reflejar la capsula de la

articulacion y origen del musculo del vastus lateralis para exponer el aspecto craneal
adecuado del cuello femoral. (3)(32)

“ Los muasculos gluteales son retraidos dorsalmente insertando un retractor de
Hohmann dentro de la capsula de la articulacion.

Se sostiene el fémur con un forceps a la regidn del trocanter.

Esto facilitara el corte del ligamento redondo, con las tijeras encorvadas y la elevacion
del resto de la capsula de la articutacion de la cabeza femoral”. (3)

El cuello serd cortado con un osteotomo, con la pierna externamente posicionada a 90
grados. (3)(30)(34)
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“En un perro grande, este osteotomo debe ser por lo menos 1 pulgada (2.5 cm.)

Si un osteotomo ancho no esta disponible, la linea de la osteotomia predeterminada es
predescrita en pasos”(3)

El corte debe extenderse de la base del trocanter por el cuello en una linea que cortara

la media corteza del fémur sin dejar un angulo afilado. Fig..28
El corte puede incluir el trocanter menor en algunos casos. (3)(30)(34)

Una vez esta linea de corte se ha establecido, el asa del osteotomo se acerca al tronco
de los animales hasta que sea paralelo ala region sagital del muslo. (3)(30)

“La tendencia es encuadrar el osteotomo perpendicular al cuello femoral”. (3)

Un corte semejante se producira caudal al cuello del fémur que queda en el fémur que
previene la interposicion del tejido fibrosa entre los huesos. (3)(34)

La ilustracion muestra la parte del fémur que es removida en la escision de cabeza y
cuello femoral Fig.: 28
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“Una vez que la cabeza femoral y el cuello son liberados, estos pueden asirse o
sostenerse con el forceps para permitir cortar la atadura del tejido suave restante con
tijeras curvas”. (3)

El cuello femoral se palpa para las irregularidades, aslillas, en la superficie caudal.

(3)(30)

Una saliente demasiado larga en el cuello provocara que esta frole en el margen
acetabular dorsal, la cual hace a esta es la razén mas comun para el fracaso. (3)(30)

Brinker recomienda el uso de una escofina.

“En algunos animales, la produccion excesiva de osteofitos en el margen de
acetabular dorsal debe de ser debridada”. (3)

“Algunos informes .indican que los resultados mejores son obtenidos por interposicion
del tejido suave entre el cuello femoral y el acetabulo”. (3)

Aspecto de la cadefa al final de la cirugia Fig.: 29
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11.7.2 Postoperatorio

Es importante la fisioterapia postoperatoria. El ejercicio del animal sera inmediato a la
cirugia pero de forma suave.

Se recomienda el uso de antibioticos tales como:

o Amoxicilina en dosis de 10-20 mg/kg /7-10 dias el intervalo de tiempo lo
determinara la presentacion del farmaco.

o Cefalexina en dosis de 30Mg/Kg/12 hrs./7-10 dias.

o Enrofloxacina en dosis de 5-11mg7kg/s12hrs.

Asi como el uso de AINES.
o lbuprofeno en dosis de 5Mg/Ka/8-12hrs.
o Piroxicam en dosis de 10-20mg/Kg/24hrs.
o Acido Tolfenamico en dosis de 1mg7kg/24hrs.
o Etodolac en una dosis Unica de 200 a 400 Mg/24hrs. (3)(30)

De igual forma empezar a caminar con correa y ejercicios de natacion si fuera posible.
(3)(34)

11.7.3 Complicaciones

“No son frecuentes pero puede ocurric acortamiento dei miembro, falta de tono
muscular, luxacion de rétula, limitacion de la extension del miembrc o intolerancia al
ejercicio durante largo tiempo”. (34)



11.8 Reemplazo total de cadera

Reemplazo total de cadera (THR) consiste en implantar un polietileno de alta
densidad acetabularmente de acero puro o titanio la cabeza femoral y el componente
del tallo femoral, El implante es precedido quitando el canai medular femoral para
aceptar los injertos. Estas protesis normalmente se unen permanentemente por un
cemento denominado polymentacrylato que consolida la protesis que ha recibido la

aplicacion del cemento. su aplicacion clinica es limitada en perros de mas de 18
Kg.(3)(30)(34)

Asi, mas no pueden operarse 12 a 14 meses 0 pueden envejecerse, pero no hay
ningun limite de edad superior especifico. (3)(30)

Abordajes quirurgicos recomendados

» ‘Abordaje a la parte craneodorsal de la articulacion de la cadera a través de
una incision craneolateral.

» Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la articulacion de la
cadera por tenotomia de los musculos gltiteos.

e Abordaje a las‘partes craneodorsal y caudodorsal de la articulacion de la
cadera por osteotomia del trocanter mayor”. (32)

Tecnicas de abordajes quirurgicos descritas en el capitulo “Abordajes a la pelvis y
articulacion de la cadera”.

11.8.1 Técnica quirargica

“La técnica ampliamente usada en América del Norle fue perfeccionada por
Olmstead y Hohn. (3)
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La tecnica original ha sido modificada para utilizar la protesis de biometrix(BioMetrix
Fig.: 42 modular, Allendale, NJ. (3)(34)

La operacion es técnicamente exigente y no acepta errores. (3)(30(34)

La instrumentacion de adecuada y la ayuda deben estar disponibles al cirujano para

permitir completar el procedimiento dentro de 2 horas, o la tasa de infeccién aumentara.
(3)(30)

Deben obtenerse entrenamientos especiaies antes de intentar este procedimiento.
(3)(30)

Este procedimiento puede ser realizado por un cirujano que este familiarizado con la
técnica(3)(30)

La descripcion debajo de soélo se piensa que se familiariza al lector con la técnica
quirdrgica de una manera general. (3)(30)

‘Las suma de precauciones asépticas, con preparacion cuidadosa del paciente y
cirujanos, cubriendo con ropajes, y la velocidad de cirugia es necesaria para minimizar
complicaciones de infeccion”. (3)

Los antibidticos derivados de la cefalosporina en un curso postoperatorios son
rutinariamente utilizados como un adjunto a la técnica aséptica. (3)(30)

Se empieza con un acercamiento craneolateral y la cabeza femoral es osteotomizada
y deja la mayoria de la porcion ventral del cuello intacto. Fig.: 30 (3)(30)(32)(34)
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fig 30
Mientras se posicionan plantillas o las protesis femorales encima del hueso para
asegurar el angulo correcto. (3)(30)

El corte también debe hacerse a los 0° cercanos para la estabilidad al maximo del
paciente del componente femoral al acetabulo, el acetdbulo es préximalmente
agrandado con un escariador hemisférico para aceptar la taza de polietileno. Fig.:
31.32,33,34(3)(30)

El diametro correcto de la taza correcta puede estimarse en la radiografia preoperativa
y se verifica durante cirugia. (3)(30)
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Preparacion del fémur

I :A.-‘i..lug il ﬁg 33

fig 34 fig 35

El agrandamiento se lleva en el acetabulo a través del hueso que ha llenado el
acetabulo, a menudo a una profundidad de 5 a 10mm. (3)(30)

Para lograr profundidad del maximo de la taza, el agrandamiento continlia a la corteza

media del acetabulo Fig.: 36 (3)(30). " Se cancela quitando o deshuesando en el arbol
del iliaco, a lo largo del margen dorsal, y la parte caudal del arbol
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Preparacién acetabular

fig 87

Isquiatico poniendo entre el espacio mas cemento del hueso y crea unas superficies
irregulares para la atadura de cemento al hueso”. Fig.: 37(30)

“Taladrar en los iliacos, arboles isquiaticos y el margen dorsal del acetabulo es otro
método de lograr esto; los pedazos del taladro largos y mangas del taladro para
proteger tejidos suaves son necesarios”. (30)

Una insercion de ensayo de la protesis se hace para asegurar ataque apropiado.
(3)(30)

El componente acetabular es entonces cementado (Surgical Simplex P deshuesan
cemento, Coémo-medica internacional, S.A.., Londres, Inglaterra Howmedica Inc. ,
Rutherford, NJ), usando un posicionador para asegurar orientacion apropiada. (3)(30)

Los posicionadores deben ser orientados para que el asa se alinea con una linea de la
tuberosidad isquiatica a la espina iliaca dorsal. Fig.: 38 (3)(30)
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Si la cabeza femoral escogida es de la longitud del cuello correcta que la cadera sera
ligeramente dificil reducir y-habré virtualmente- ningtin movimiento de translacién-lateral -
de la cabeza lateral con tirones vigorosos en el fémur. (3)(30)

La protesis de la cabeza femoral se reemplaza como requisito para lograr esta meta.
(3)(30)

fig 39

Una vez satisfecho con la combinacién de ensayo la cabeza femoral y proviene de, los
injertos permanentes se unen; taladrando la cabeza con un mazo el cual produce un
ataque de la interferencia en la cabeza en el tallo. Figs: 40, 41 (3)(30)

Insercién femoral

fig 40

fig 41
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Se introduce cemento del hueso en el canal femoral, preferentemente por inyeccién de
cemento de la fase liquido; -y la-prétesis-se pone en el canal,-con cuidado-para-prevenir
ante version._Fig.: 39 (3)(30)

Siguiendo endureciendo del cemento, la cadera estd reducida, la capsula de la

articulacion, estas se cerrara con sutura, y los tejidos restantes estan cerrados por
capas. (3)(30)

Vista final

PELVIS
. PLASTIC CUP PROSTHESIS

STAINLESS

STEEL OR

: TITANIUM
COMPONENT

ACETABULUM
(HIP SOCKET)

fig 42 | Fig 42A
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11.8.2 Postoperatorio
Ningun apoyo externo se usa en el miembro. (3)(30)

El ejercicio limitado postoperatoriamente durante el primer mes.

Se recomienda el uso de antibidticos tales como:

o Amoxicilina en dosis de 10-20 mg/kg /7-10 dias el intervalo de tiempo lo
determinara la presentacion del farmaco.

o Cefalexina en dosis de 30Mg/Kg/12 hrs./7-10 dias.

o Enrofloxacina en dosis de 5-11mg7kg/s12hrs.

Asi como el uso de AINES:
o Ibuprofeno en dosis de 5Mg/Kg/8-12hrs.
o Piroxicam en dosis de 10-20mg/Kg/24hrs.
o Acido Tolfenamico en dosis de 1mg7kg/24hrs.
o Etodolac en una dosis unica de 200 a 400 Mg/24hrs. (3)(30)

La mayoria de los perros esta caminando comodamente por 2 semanas, y trotando
faciimente a 4 semanas. (3)(30)

A este tiempo la evaluacion fisica para el rango de movimiento, evidencia de dolor, y el
grado de funcién se hace, y si todos los puntos son favorables el ejercicio se aumenta

despacio durante el segundo mes.

“La actividad fisica normal llegara hasta los 6 meses, debido a la atrofia del musculo”.
(30)
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11.9 Pectinectomia

Esta técnica quirirgica consistente en seccionar y extraer una porcion del
musculo o tendon del pectineo. Este musculo se inserta en la eminencia iliopubica del
pubis y en la linea media del fémur. (3)(30)(34)

Actiia como aductor de la cadera. (3)(5)(30) _

La peclinectomia-disminuye el dolor de'la arliculacion, pero no mejora los procesos de -
artrosis y la mejora del dolor es temporal, por lo que no es una técnica resolutiva de la
displasia, simplemente mejora el dolor. (30)(34)

La reseccion de Pectineo no afecta los cambios del radiograficos asociados con

displasia de la cadera, los cambios degenerativos progresan por 10 menos como se
esperaria sin la cirugia. (3)

Abordajes quirurgicos recomendados

e Abordaje a la parte ventral de la articulacion de la cadera o rama del pubis.

Tecnicas de abordajes quirurgicos descritas en el capitulo “Abordajes a la pelvis y
articulacion de la cadera®.

11.9.1 Técnica quirargica

Los musculos del pectineo son expuestos por medio del acercamiento ventral a
la articulacion de la cadera. (3)(34)(34)

“ Habra que identificar y replegar cranealmente los vasos femorales y el nervio
safeno, asi como los vasos circunflejos mediales y laterales del muslo (cursan
por la cara lateral de las porciones proximales y medias del muasculo), vasos
caudales proximales del muslo (por la cara medial de las porciones distales del
musculo) y nervio obturador (entre musculo pectineo y aductor)”. (34)
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Después de que el tenddn de los pectineos es indelerminado y su origen se corta, la
pierna raptada es aducida y se empuja fuera el musculo por a través de una incision
del proximal. (3)(34)

El tenddn del distal se corta y el masculo entero esta alejado. (3)(30)(34)

Los tejidos hipodermicos y piel sélo persiguen cerradas logrando hemostasis perfecta
en el campo. (3)(30)(34)

11.9.2 Postoperatorio

“El ejercicio moderado debe empezarse 2 a 3 dias después de la cirugia para
ininimizar la posibilidad de vendas fibrosas que forman en el sitio del excision que
podria restringir el féemur.” (3)

Se recomienda el uso de antibidticos tales coinio:

o Amoxicilina en dosis de 10-20 mg/kg /7-10 dias el inlervalo de tiempo lo
determinéra la presentacion del farmaco.

o Cefalexina en dosis de 30Mg/IKg/12 hrs./7-10 dias.

o Enrofloxacina en dosis de 5-11mgrkg/s12hrs.

Asi como el uso de AINES:
o lbuprofeno en dosis de 5Mg/Kg/8-12hrs.
o Piroxicam en dosis de 10-20mg/Kg/24hrs.
o Acido Tolfenamico en dosis de 1mg7kg/24hrs.
o Etodolac en una dosis Unica de 200 a 400 Mg/24hrs. (3)(30)
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12.

- Abordajes quirargicos a la pelvis y la articulacion de la

cadera

12.1 Abordaje al ilion a través de una incision lateral

12.1.1 indicaciones

Q

Reduccion abierta de fracturas del ala del ilion.

Combinacion con acercamiento dorsal de la cadera, para exposicion de los
huesos de la cadera. (32)

12.1.2 Abordajes alternativos

-]

L+

Abordaje a la parte craneodorsal de la articulacion de la cadera a través de una
incision craneolateral.

Abordajes a las partes craneodorsal y caudodorsal de la articulacion de la cadera
por osteotomia del trocanter mayor.

Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la articulacion de la cadera
por tenotomia de los musculos gluteos.

Abordaije al iliaco. (32)

12.1.3 Descripcion del procedimiento

A. “La incision de la piel se extiende desde el centro de la cresta iliaca y termina

justo caudal y distal al trocanter mayor.

Se inciden los tejidos subcutaneos, grasa glutea y fascia superficial, y se elevan
con la piel. La incision de la fascia glitee profunda sobre la misma linea que la
piel permite la incision del tabique intermuscular entre el tensor de la fascia lata y
el musculo gliteo medio. Esta incision se exliende desde la espina iliaca ventral
al borde craneal del musculo biceps femoral. La fascia también se incide a lo

largo del borde craneal del biceps femoral para formar una incision facial en
formade T

D La retraccion del musculo gliteo medio expone al musculo gluteo profundo y
una parte del cuerpo iliaco. Se hace una incision en el origen del musculo gluteo
medio sobre el ilion; se empieza en la espina iliaca ventral caudal y sé conlinua

craneal y dorsalmente cuanto sea necesario. Puede ser necesaria cierta
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diseccion cortante entre el musculo gliteo medio y sartorio. Los vasos

iliolumbares se ligan en el extremo ventral del ilion. Se inicia una incisiéon en el

origen del musculo gluteo profundo para permitir la retraccion caudal del
musculo.

D. La elevacion subperiosteal de los musculos gluteos expone la cresta, el ala y el
cuerpo del ilion. La exposicion maxima del cuerpo del ilion craneal al acetabulo
puede necesitar el sacrificio de ramas de la arteria glulea craneal, la vena y el
nervio que irrigan e inervan al musculo tensor de la fascia lata. La elevacion del
musculo iliaco a lo largo del borde de una arteria nutricia sobre la parte ventral
del cuerpo. La arteria separada puede caulerizarse o taponarse con cera para
hueso”. (32)

12.1.4 Cierre

“Se colocan las suturas entre la fascia del musculo gliteo medio y el sartorio: Esta linea
de suturas sé continua caudalmente entre el musculo gluteo medio y tensor de la fascia
lata. La grasa glutea profunda y la fascia, tejidos subcutaneos y piel se fijan por planos”.
(32)

12.1.5 Comentarios

“Se deben tener en consideracion el nervio ciatico cuando se retraen los musculos 0 se
utiliza una pinza para sostener el hueso sobre el ilion. El nervio se encuentra cerca de
la parte dorsomedial del cuerpo iliaco; se debe retraer con cuidado. Los vasos gluleos
craneales y el nervio por lo general deben preservarse”. (32)
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del cuello del fémur con el dedo para permitir la visualizacidon de un triangulo
formado dorsalmente por los musculos gluteo medio y gluteo superficial,
lateralmente por el musculo vasto lateral y medialinente por el musculo recto
femoral.
E. La capsula articular esta cubierta por tejido areolar, el cual aebe eliminarse por
diseccion. Se hace una incision en la capsula arlicular y sé continua lateralmente
a lo largo del cuello femoral a través del origen del muasculo vasto lateral sobre el
cuello y el trocanter menor. La expogicion puede mejorarse por tenolomia de una
porcion de tendon gliteo profundo cerca del trocanter, dejando suficiente tendon
sobre el hueso para permitir la sulura. ElI miiscuio se separa proximamente,
paralelo a sus fibras y se permile que el pediculo se retraiga.
I-. El origen del musculo vasto lateral se eleva del cuello femoral y se retrae
distalmente. El musculo llega a liberarse con mas facilidad si se lleva a cabo la
elevacion desde la parte distal hacia la parte proximal. Esta elevacion puede ser
subperiosteal en un animal inmaduro o extreperiosteal en un animal adullo. Se
colocan los retractores Hohmann dentro de la capsula, en formé ventral y caudal
del cuello del féemur, para permitir la visualizacion de la cabeza femoral. Se debe
tener cuidado de que el retractor caudal esle intra capsular o por lo menos entre
el musculo gluteo profundo y el cuello femoral, con el fin de evitar la presion
sobre el nervio ciatico conlra la superficie caudolateral del musculo glateo
profundo.”(32)
12.2.4 Cierre

“Se colocan uno o dos puntos de sutura de colchonero en la incision del tenddn
gluteo profundo, y el origen del musculo vasto laleral se sutura al extremo craneal del
musculo gliteo profundo. Se utilizan puntos conlinuos en la insercion del musculo
tensor de la fascia lata distalmente y sé& continua en direccion proximal a lo largo del
borde craneal del gluteo superficial. La capa supedficial de la fascia lata, distalmente, y
la fascia glutea proximalmente, se cierran al borde craneal del biceps femoral con un
patron de puntos continuos. El resto del Area se cierra por planos de manera
rutinaria”.(32)



12.3 Abordaje al isquion

12.3.1 Indicaciones

Reduccion abierta de fracturas del isquion.

Osteotomia de la rama para triple osteotomiia pélvica. (32)

12.3.2 Abordajes alternativos o de combinacion

@

Abordaje a la parte caudal de la articulacion de la cadera y cuerpo del isquion. |
Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la arliculacion de la cadera
por tenotomia de los musculos gluteos.

Abordaje a las partes craneodorsal y caudodorsal de la arliculacion de la cadera
por osteotomia del trocanter mayor. (32)

12.3.3 Descripcion del procedimiento

A. "Para exposicion de fracturas, la incision de la piel se hace sobre el ligamento

sacro tuberoso( ausente en gatos), el cual se localiza por palpacion, La incision
se extiende desde el nivel del trocanler mayor a la tuberosidad isquiatica. Para
osteotomié de la rama, la incision es paralela a la linea media, iniciandose
caudalmente en el angulo medial de la tuberosidad isquiatica, y se extiende
cranealmente una mitad de la distancia del nivel del trocanter mayor (solo para
osteotomia, véase directamente la ligura D.

. Para la exposicion de la parte craneal de la espina del isquion y la visualizacion

del nervio ciatico se hace una incision intermuscular entre el musculo gluteo
superficial y el masculo biceps femoral.

La retraccion caudal del musculo biceps femoral y la retraccion craneal del
mausculo glateo superficial proporcionan mejor exposicion de la espina del isquion
y el nervio

Para exponer toda la rama del isquion, el borde caudal del musculo obturador
interno se eleva cranealmente de la superficie hasta que el agujero obturador sea
visible”. (32)
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12.3.4 Cierre

“El musculo obturador interno elevado se sutura a la fascia y a los restos del

periostio a lo largo de la rama. El resto de las incisiones se cierra por planos”. (32)

12.4 Abordaje a la parte ventral de la articulacion de la cadera o rama

del pubis.

12.4.1 Indicaciones

L]

Reduccion abierta de luxaciones ventrales de la cabeza femoral.
Reduccion abierta de fracturas de la parte ventral del acetabulo.
Osteotomia de la cabeza y cuello femoral.

Osteotomia de la rama del pubis para triple osleotomia pélvica. (32)

12.4.2 Descripcion del procedimiento

A. "La incision de la piel se hace sobre el borde craneal del musculo

pectineo, iniciando en el labio ventral del acetabulo. La incision corre

distalmente a lo largo del pectineo para una distancia de un tercio de la
longitud del femur.

. Se abre la fascia en linea con la piel y los pliegues de la piel se cortan y se

retraen. La masa del musculo peclineo se moviliza por diseccion franca,
con cuidado para proleger la arteria femoral, vena y nervio safeno que
corren a lo largo del borde craneal del musculo. El pectineo se incide
¢erca de su origen sobre el tendon prepubico.

. El musculo pectineo se retrae distalmente para revelar el musculo

iliopsoas y la arteria y vena femorales circunflejas que corren caudales y
mediales a la porcion acetabular de la pelvis. Puede ser necesario liberar
estos vasos de las fascia circundanle y retraerlos proximalmente. Durante

la retraccion pueden romperse pequenas ramificaciones de esos vasos.

D. Si solo es necesario exponer la rama pubica, vaya directamente a la figura

E. Se reparan por diseccion el musculo iliopsoas del aductor largo. La

89



retraccion del iliopsoas, cranealmenle, y del aductor, caudalmentie, expone
el borde del acetabulo. La capsula articular se muestra incidida de manera
que revela la cabeza femoral. Puede oblenerse una mejor exposicion del

cuello del femur colocando retractores Hohmann craneales y caudales al
cuello femoral.

E. La exposicion de la rama del pubis se termina por la retraccion del
musculo iliopsoas con el retraclor de Hohmann colocado
craneomedialmente a la eminencia iliopectinea. Parte del origen del
musculo aductor largo se cleva de la rama y otro retractor se coloca en el
agujero obturador. Se debe icner cuidado de no pellizcar el nervio
obturador entre el retractor y el hueso”. (32)

12.4.3 Cierre

“Se utilizan puntos de colchonero de material no absorbible para unir el tendon
del pectineo al tendon prepubico. Sigue un cierre por planos. De manera allerna, el
musculo puede seccionarse tan distalmente como sea posible y se descarta ei musculo.
Por lo general, esto se hace en el procedimiento de triple osleotomia pélvica.” (32)

12.4.4 Comentarios

“La exposicion de la articulacion por este abordaje es muy prolongada, y su uso
muy limitado, por la misma razén,; aunque algunos consideran este abordaje como la

mejor opci()n_'para la_escision de cabeza femaral debido a que se conserva la integridad

de las estructuras dorsales de la articulacion”. (52)
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12.5 Abordaje a las partes craneodorsal y caudolateral de la

articulacion de la cadera por tenotomia de los masculos gluteos.

12.5.1Indicaciones

]

L]

Reduccion abierta de luxaciones coxofemorales.
Reduccion abierta de la mitad craneal del acetabulo o cuerpo caudal del ilion.
Reduccion abierta de fracturas de la cabeza y cuello femoral.

Instalacion de protesis totales de cadera. (32)

12.5.2 Abordajes alternativos o de combinacion

°

Abordaje a la parte caudal de la articulacion de la cadera y cuerpo del isquion.
Abordaje a la parte craneodorsal de la articulacion de la cadera a \ravés de una
incision craneolateral.

Abordaje a las partes craneodorsal y caudodorsal de la arliculacion de la cadera
por osteotomia del trocanter mayor. (32)

12.5.3 Descripcion del procedimiento

A.

"Se retrae el musculo gliteo superficial proximalmente para exponer el musculo
gliteo medio, y la masa de este musculo se incide cerca de su insercion sobre el
trocanter. La insercion tendinosa se incide lo mas cerca posible al hueso. Se
protege el nervio ciatica durante eslos procedimientos. Los musculos piramidal y
gliteo .medio liberados se retraen dorsalmente para permilir el corte del masculo
glited profundo de manera similar al musculo gliteo medio. La insercion del
gluteo profundo se extiende mas cranea!mente y distalmente sobre el trocanter

que el musculo gluteo medio, se lleva a cabo una lenotomia cerca del hueso.

Se requiere una diseccion precisa para liberar el musculo gliteo profundo de la
capsula articular; después se sigue por la elevacion subperitosteal del ilion tanto
como se desee para la exposicion”. (32)

12.5.4 Cierre

“Se colocan puntos separados en la capsula articular. Los tendones de los musculos

gluteo profundo y medio se afrontan al trocanter al pasar la sutura a través de los
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orificios perforados en el trocanter como se ilustra. Se utilizan puntos de colchonero o
de Kessler en el tendén del muasculo gluteo superficial y una capa continua en la
insercion del tensor de la fascia lata. La hoja superficial del tensor de la fascia lata,
distalmente, y la fascia glitea, proximalmente, se cierran al borde craneal del biceps
femoral con un patrén de sutura continuo”. (32)

12.5.5 Comentarios

“‘Debido a las tenotomias, la funcidén no se recupera tan rapido con este procedimiento
como sucede con la osteotomia del trocanter mayor con el procedimiento de Abordaje a
las partes craneodorsal y caudodorsal de la articulacion de la cadera por osteotomia del

trocanter mayor. Este abordaje es preferible a las osteotomias en animales de

esqueletos inmaduros, debido a que no hay alteracion de la fisis del trocanter mayor”.
(32)



12.6 Abordaje a las partes craneodorsal y caudodorsal de la

articulacion de la cadera por osteotomia del trocanter mayor.

12.6.1 Indicaciones

L

Reduccion abierta de luxaciones coxofemorales.

Reduccion abierta de fracluras en el cuerpo craneal del acetabulo o cuerpo
caudal del ilion.

Reduccion abierta de fracturas de la cabeza femoral y cuello.

Instalacion de protesis total de cadera. (32)

12.6.2 Descripcion del procedimiento

A. "La incision de la piel se centra sobre la parte craneal del trocanter mayor del

fémur, se curva craneomedialmente cerca de la linea media, y se sigue el borde
craneal del' femur distalmente hasta cerca de la mitad del cuerpo. Algunos
cirujanos prefieren una incision curva allerna.

Los tejidos subcutaneos se reflejan con la piel. Se hace una incision en la capa
superficial de la fascia lata a lo largo del borde craneal del mus rnisculo biceps
femoral en toda la longitud de la exposicion.

El musculo biceps femoral se retrae caudalmente y puede identificarse el nervio
cialico. Se hace una incision en la capa profunda de la fascia lala para liberar la
insercion del tensor de la fascia lata. Esta incision sé conlinua proximalmente a lo
largo del borde craneal del musculo gluteo superficial. El tendon de insercion de

este musculo se corta cerca del tercer trocanter, dejando suficiente tejido sobre
el hueso para permitir la sutura.,

Se refrae el masculo gluteo superficial craneodorsalmente. El trocanter mayor sé
osteotomiza por colocaciéon del osteotomo sobre la superficie lateral del trocanter

mayor, justo proximal a la insercion del masculo gluteo superficial sobre el tercer
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trocanter. El osteotomo se coloca para formar un angulo de 45° con el cuerpo del
femur, de tal forma que se pueda cortar el trocanter con el cuello femoral debajo

de las inserciones de los musculos gluteo medio y profundo. De manera allerna,
puede utilizarse una sierra de Gigli para la osteolomia.

F. Los musculos gluteos profundos y medio se reflejan dorsomedialmente como una
unidad con el trocanter mayor. El musculo gluteo profundo debe disecarse en
forma precisa de la capsula articular y des pues elevarse subperiostealmente del

ilion cuanto se desee para la exposicion. Se debe prolegerle nervio ciatico
durante la diseccion”. (32)

12.6.3 Cierre

“El trocanter mayor se afronta a su leclio por medio de dos alambres Kirschner o
con una banda de tensidn. Se colocan punios separados en la insercion del musculo
gluteo superficial y se3 utilizan puntos continuos en la insercion del muasculo tensor de
la fascia lata. La capa superficial de la fascia lata distalmente y la fascia glutea
proximalmente cierran al borde craneal del biceps femoral con un patron de sutura

continua. Los tejidos subcutaneos y la piel se cierran ¢n planos separados”. (32)

12.6.4 Comentarios

“La opcidon entre este abordaje y el abordaje a las partes craneodorsal y
caudodorsal de la articulacion de la cadera por lenotomia de los musculos es
principalmente opcidon del cirujano. No existe diferencia en la exposicion obtenida.
Aungue es c:.omL'ln reparar fracturas del cuello femoral, la exposicion adecuada, por lo
general, puede obtenerse por abordaje de la parle craneodorsal de la articulacion de la

cadera a través de una incision craneolaleralmente y es un procedimiento un poco mas
rapido”. (32)
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13.-Conclusiones

e La displasia de la cadera es una enfermedad musculo esquelética comin que
afecta a los humanos y la mayoria de los animales domésticos.

o La DCF es hereditaria, y se presenta desde ias primeras etapas de la vida; la
expresion clinica y el desarrollo de la misma son dependientes de diversos
factores.

o Elorigen de dicha enfermedad es multifactorial y no se puede establecer una
sola causa como origen concrelo de la enfermedad.

o La displasia afecta por igual a ambos sexos, pudiendo ser un proceso unilateral o
bilateral.

o La displasia de cadera, afecta fundamentalmenle, a razas caninas gque superan
el 12 Kg. de peso en su edad madura, y se incluyen razas como el San
Bernardo, el Bullmastif el Golden Retriever, el Mastin, el Roltweiller y el Pastor
Aleman, también se ha desciito en razas pequeias e incluso en algunos gatos.

o Las alteraciones de los dislintos gradous de DC se describen por una Comision de
la FCI (Federacion Cinologica Internacional) en los siguientes términos ( Dr.
Wilgheim BRASS y col. 1978)

Grado I: Minima alteracion.
Grado lI: Displasia leve.
Grado lll: Displasia moderada.
Grado tV: Displasia grave.

o De igual forma la OFA (Orthopedic Fundation for Animals), centro de referencia
en EE.UU., se rige con la misma clasificacion.



El estudio radiologico es indispensable y fundamental para establecer un
diagnostico detallado, preciso y definitivo de la displasia coxofemoral canina, aun
en animales sin manifestaciones clinicas. Auxiliandonos también de distintos
metodos como: Test de Ortolani, Método de Norberg, Método de Rodees y Jenny

asi como el PennHIP, Todos ellos aplicados sobre la proyeccion radiografica a
excepcion del test de Ortolani.

El tratamiento de la Displasia de cadera, varia en funcion del grado de displasia y
de la edad del animal, y este puede ser medico, quirirgico o una combinacion de

ambos. Un manejo y tratamienlo adecuados pueden ayudar a que el paciente
mejore su calidad de vida.
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