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RESUMEN

La displasia de cadera en el perro es una patologia que se presenta con relativa
frecuencia en la clinica de pequefios animales. Si bien su diagnostico es sencillo
cuando la lesién ya se encuentra en una fase avanzada, en ocasiones no lo es
tanto cuando aquélla se encuentra en una fase inicial en la que tanto los signos
clinicos como los radiolégicos no son demasiado evidentes. La importancia de
realizar un diagndstico precoz, asi como la eleccién de la técnicaquirirgica mas
adecuada en cada caso, son aspectos fundamentales para poder asegurar el
mejor prondstico. En el presente trabajo se repasan los distintos aspectos de la

enfermedad.

Palabras clave: Displasia, Cadera, Perro, luxacion y articulacion.
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INTRODUCCION

La displasia de cadera (DC) es una enfermedad 6sea hereditaria del desarrollo,
cuyo término significa literalmente falla del desarrollo de la cadera ya que se
deriva del griego dyi, que significa anormal, plasseinque se refiere a formar.

Henricson, Norberg y Olssen introdujeron en 1966 una definicibn mas descriptiva,
asi, segun estos autores: Displasia de cadera es “Un grado variable de laxitud de
la articulacion coxofemoral que permite una subluxacion durante la vida temprana,
la cual da lugar a grados variables de profundidad acetabular y aplanamiento de la
cabeza femoral, todo lo cual, conduce de manera inevitable a la osteoartrosis”. Se
reconocio temprano la relacion entre laxitud articular y subluxacién radioldégica en
perros jovenes y el desarrollo subsiguiente de osteoartrosis en afio posteriores de

la vida.
ETIOLOGIA

Se penso al principio que la displasia de cadera afectaba solo a las razas de gran
talla; sin embargo, ahora se sabe que se presenta en razas de todos los tamafios.
Esta no es una enfermedad congénita. De hecho, las caderas son normales al
momento del nacimiento pero un desarrollo asincrénico entre el esqueleto y la
musculatura hace que la cabeza femoral sea forzada fuera del acetabulo lo cual se
debe a que el esqueleto tiene un crecimiento mas rapido que la masa muscular.
La temprana malformacion de los componentes articulares todavia cartilaginosos
conduce a la deformacién y perdida de la profundidad del acetabulo, asi como la
remodelacion de la cabeza femoral, lo que lleva a un proceso articular

degenerativo.

En sus inicios, la enfermedad obtiene manifestaciones subclinicas y se caracteriza
por una sinovitis no supurativa que se acompafia de un aumento de volumen de
liquido sinovial, asi como de un engrosamiento de ligamento redondo, un
engrosamiento de la capsula articular y la membrana sinovial, la prominencia del

labio acetabular y lesiones degenerativas focal en el cartilago articular.



Existe, por otra parte gran cantidad de evidencia que la principal caracteristica de
la displasia de cadera es la laxitud articular.

El asentamiento inapropiado de la cabeza femoral dentro del acetdbulo, por
cualquier causa o con otros factores como el rapido crecimiento, causara una

artrosis.

Es importante saber que la articulacion de la cadera del perro soporta cargas
mucho mayores que la del peso corporal. A si, durante la estacion en tres de las
extremidades sin accion de avance, la cadera esta sujeta a una fuerza de 1.5
veces el peso corporal. De ese modo la cabeza femoral soporta el peso corporal
gue la empuja hacia abajo, mientras que las fuerzas musculares la empujan hacia

el acetabulo ocasionando la accién de fuerzas sobre las superficies articulares.

Si un cachorro es colocado en una jaula de confinamiento durante el periodo de
desarrollo de la cadera esta se ve forzada a sentarse sobre la grupa. En esta
posicion, la cabeza femoral es forzada hacia el acetadbulo favoreciendo el

desarrollo de una cavidad articular profunda.

Es interesante conocer que el tratamiento en nifilos con sospecha de displasia de
cadera incorpora la colocacion de dos o tres pafiales que fuerzan a los miembros
a la posicion de abduccion, haciendo que las cabezas femorales sean empujadas
dentro del acetabulo. Los nifios tratados en forma temprana desarrollan una

cadera normal sin estabilidad articular ni artrosis secundaria.

En los niflos no ambulatorios, no hay fuerzas de apoyo soportadas por la cadera,
mientras que el perro presenta caracteristicas ambulatorias casi desde el
momento del nacimiento, a partir del cual las fuerzas que actian sobre la
articulacion aumentan de manera progresiva. Por desgracia este tipo de
tratamiento conservador utilizado en niflos no es practico en perros y, en el
momento que se reconocen la enfermad el desarrollo anormal del acetabulo esta

bien avanzado.



La tasa de crecimiento en las razas de talla grande influye en el desarrollo de la
cadera. Una taza de crecimiento lenta parece proporcionar la oportunidad para el
desarrollo mas normal de la cadera, mientras que el crecimiento mas rapido, como
resultado de una dieta con mayor nivel energético, dara lugar a una mayor
frecuencia de presentacion de displasia. También se ha informado que, con una
rapida ganancia de peso causada por incremento en la ingesta calbrica, la

enfermedad ocurrira antes y con mayor gravedad.

El nivel de energia en la dieta es lo que influye en el crecimiento de desarrollo de
cadera, en las razas con predisposicidn genética, y no un aspecto particular de la
formulacion. A si, estd demostrado que no hay alteraciones estadisticas
significativas con la inclusion o exclusion de carbohidratos o el aumento en dos

veces del nivel de contenido proteico en la dieta.

Se piensa que la displasia de la cadera en perros tiene una base genética,
poligenica y multifactorial. Es un caracter cuantitativo o métrico, con estimaciones
sobre los factores hereditarios que varian de 0.2 a 0.6. Con claridad, en la
expresion de la DC también tiene un sitio factores no genéticos. Algunos de Iso

que se han estudiado incluyen:

e Tamafo del perro

e Indice de crecimiento

e Hipernutricion

e Grado de falta de aniones en la dieta
¢ Influencias endocrinas en utero

e Masa muscular.

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de investigacion hasta la fecha, aun se

desconoce la causa precisa de la displasia de cadera en perros.

Se ha propuesto que la displasia de cadera es una enfermedad biomecanica,
como resultado de una disparidad entre la masa muscular primaria y un rapido
crecimiento esquelético. Una demora o falla para lograr el desarrollo muscular, y

para que este tejido alcance la madurez al mismo tiempo que el esqueleto, permite
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gue los componentes de la cadera (Que dependen de las fuerzas musculares para
la estabilidad) se separen, iniciando una serie de sucesos que terminan en la
displasia de cadera y la artrosis. EI musculo iliopsoas, uno de los mas poderosos
de todo el cuerpo y el Unico que se inserta en la columna vertebral lumbar, la
pelvis y el fémur, cuando su longitud es insuficiente debido a la falla de
acompafiamiento con el desarrollo esquelético causa una presion deletérea sobre

la articulacion de la cadera, provocando su luxacion.

El musculo pectineo que se origina en la pelvis y se inserta en la cara medial de la
porcién distal del fémur, si no puede seguir el desarrollo del hueso y sufre un
acortamiento por este motivo, al empujar el fémur junto con el musculo iliopsoas,

causa la subluxacién de la cabeza femoral.

Si la longitud del fémur aumenta con mayor rapidez que el crecimiento de los
musculos, en particular del pectineo y del iliopsoas se crea una anormal tensién

sobre la cadera, causando la subluxaciéon de la cabeza femoral.

También se ha propuesto que la alteracion de la osificacion endocondral podria
participar en la patogenia de la DC, y las lesiones macroscopicas mas tempranas
presuntiva de DC fueron halladas en el ligamento redondo de un perro de 30 dias,

lo cual es indicativo de que el mal es un proceso de los caninos en crecimiento.

El signo radiolégico mas primitivo asociado con la DC fue el retardo en la
osificacion de la zona craneodorsal del borde acetabular. El mal desarrollado

acetabular también fue incriminado como una causa de patogenia de la DC.

A pesar de los indicios de que la DC se expresa durante el crecimiento, y que tal
expresion puede ser modificada alternado el ritmo de aquel, no se sabe como la
laxitud y la osificacion endocondral anormal redundan en la afeccion y en
enfermedad articular degenerativa (EAD). Se postula que la incongruencia se
inicia por un desorden de la osificacidbn endocondral que redunda en el cierre
discordante de las placas de crecimiento femorales y acetabulares. Se realizé un
estudio con 36 cachorros de labrador retriever, obteniendo como resultado 26

ejemplares normales y 16 displasicos. El comienzo de la desmineralizacion de las
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epifisis femorales proximales y epifisis tibiales proximales derechas mostro un
retardo significativo en los displasicos comparados con los normales. Las placas
de crecimiento capitales femorales izquierdas cerraron tardiamente en los
displasicos. ElI comienzo tardio de la mineralizacion es la evidencia mas primitiva
de que la progresién de la osificacion endocondrial esta interrumpida en las
caderas displasicas. Esto podria explicarse desde el punto de vista anatémico,
considerando por un lado la cantidad de elementos articulares y, por el otro la
carencia de un soporte horizontal completo que predisponia a la cadera a la
malformacion de origen mecanico. El retardo de la mineralizacién epifisiaria puede
ser el resltado de diferencias estructurales o de composicién, con un origen
genético o como secuela de un ambiente mecanico anormal. Los datos
radiolégicos sugirieron que puede existir una exageracion asincronica en el

desarrollo de las placas de crecimiento en los perros displasicos.

Los galgos, una raza con reducido riesgo de DC, comienza la mineralizacion
epifisiaria mucho antes que los pastores alsacianos, pero alcanzan la madurez
esquelética mas tarde. Cuando se compararon las necropsias con los
diagnésticos radiolégicos en 15 casos, se encontrd un importante tendencia a
favor de los resultados negativos falsos (clasificar una cadera displasica como
radiolégicamente normal). En consecuencia, es probable que exista una
subestimacion del niumero total de caderas displasica en funcion de los patrones

radiogréficos.
Razas afectadas y prevalencia.

La displasia de cadera ha sido diagnosticada en la mayoria de las razas de perros.
Sin embargo, tiende a ocurrir con mayor frecuencia en razas de talla grande y con
crecimiento réapido. Se presenta, aunque rara vez produciendo un problema
clinico, en peros cuyo peso adulto esta por debajo de los 12 kg, en especial en

aguellos con miembros cortos.

El San Bernardo tiene un mayor riesgo de displasia, mientras que el Collie parece

ser el Unico perro grande sin riesgo significativo. La frecuencia de displasia en el



San Bernardo fue, segun la OrthopedicFundationforAnimals(OFA), de 47.4% en
EUA. La OFA ha informado de otras 24 razas con una incidencia de displasia
superior a 20%. En un informe suizo sobre el control de la enfermedad en el
mundo en los dltimos 24 afos, se menciona que 42% de todos los perros de razas
puras permanecen afectados a pesar de los programas de control en los ultimos
30 afios. Se sugiere que el apareamiento de los perros displasicos y la falla para
estudiar el estado de la progenie en la seleccion de los pies de cria, son los
responsables de la falta de progreso. En Suecia, durante el periodo de 1976 a
1988, con la aplicacion de programas con control radiogréfico, la frecuencia de
displasia de cadera disminuyé en Pastores alemanes de 35 a 21%; en el
Rottweiler, de 36 a 18%; en el Labrador retriever, de 25 a 15%; sin embargo, el

San Bernardo permanecio cerca de 60% a través de todo este periodo.

La prevalencia también depende del sexo, siendo la displasia de cadera mas
frecuente en la hembra que en el macho en el Pastor aleman, el Retriever dorado

y el San Bernardo.
ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA.

La cadera es una articulacién diartrodial que permite un rango de movimiento en
flexion y extension, combinado con la abduccion. La articulacion esta estabiizada
por el ligamento redondo intraarticular y una consistente capsula articular que se
dirige desde el cuello del fémur a una linea periférica al reborde del acetabulo. La
cabeza y cuello femorales estan inclinados con respecto al cuerpo en un angulo
de 135°.

Los huesos que conforman la pelvis son cuatro: el ilion, el isquion, el pubis y el
huso acetabular. Estos se fusionan en el perro durante la doceava semana
después del nacimiento, creando la cavidad que aloja a la cabeza del fémur y
forman la articulacion de la cadera. Esta es una cavidad profunda cotiloidea
llamada acetabulo. El acetabulo en un perro de talla mediana es de 1 x 2 cm de
diametro. La porcion articular (facies lunata) es una suave circunferencia articular

gue tiene la apariencia de media luna. Se encuentra situada en la porcion craneal



del acetabulo y esta recubierta por un cartilago llamado lamrumacetabulare, el
cual sirve para aumentar la altura de la superficie articular. Esta superficie articular
esta hendida internamente por una depresion no articular rugosa denominada fosa
acetabular. La porcion ventral del anillo de la superficie articular esta interrumpida
y constituye la escotadura acetabular, la cual permite el paso de los distintos

ligamentos.

El labrumacetabulareva a todo lo largo del borde del acetabulo y, cuando cruza la
escotadura acetabular lo hace en forma de un ligamento libre que se llama
ligamento acetabular transverso. El ligamento de la cabeza del fémur y se inserta
en la fosa acetabular, pasando por arriba del ligamento acetabular transverso; este
ligamento es una banda fibrocartilaginosa aplanada y muy corta.

Musculos que actuan sobre la articulacién de la cadera.

Muchos musculos actdan en y sobre la articulacion de la cadera para efectuar las
funciones de flexion, extension, abduccion, aduccion y rotacion interna y externa.
Los musculos flexores y extensores de la cadera son los mas numerosos y los que
estdn mejor desarrollados, y los esenciales para la deambulacion y el apoyo del

peso.
Musculos flexores.

El musculo iliopsoas es una fusion del musculo psoas mayor y el iliaco. El psoas
mayor nace en los cuerpos y apofisis transversas de las vértebras lumbares vy
pasa por la cara craneoventral del ilion, donde se une a iliaco, el cual tiene su
origen en la superficie ventral del ilion y se inserta en el trocanter menor. Este
musculo es el principal flexor de la cadera. Tiene inervacion proveniente de las

ramas ventrales de nervios lumbares y del nervio femoral.

El musculo tensor de la fascia lata es un musculo triangular que tiene su origen
en la tuberosidad coxal, la porcion subyacente del ilion y la aponeurosis del
musculo gluteo medio. Puede dividirse en dos porciones: 1) una craneal, mas

superficial, que se inserta en la aponeurosis femoral y que irradia sobre el



cuadriceps, confundiéndose con la insercidon aponeurética del biceps crural; 2) la
porcion caudal, mas profunda, se inserta sobre una capa de aponeurosis femoral
lateral que corre por debajo del biceps hacia la rodilla sobre la superficie lateral del
vasto lateral. Produce tension de la aponeurosis femoral lateral, flexion de la

cadera y extension de la rodilla. Esta inervado por el nervio gliteo craneal.

El masculo coxal articular es un pequefio musculo fusiforme que cruza la
superficie flexor de la articulacion de la cadera. Esta cubierto por el musculo gluteo
profundo y nace de la cara lateral del ilion junto con el recto femoral, insertandose
en el cuello del fémur. Este musculo flexiona la articulaciéon de la cadera y se
encuentra inervado por el nervio femoral. Aunque su relevancia funcional es poca,

se utiliza como punto de referencia para entrar a la capsula articular.

El masculo cuadriceps femoral es un musculo fuerte y largo que se asienta
cranea, medial y lateral al fémur. Esta formado por cuatro cabezas que terminan
en un tendén comun en la patela el recto femoral es el componente mas craneal
del cuadriceps y el unico que nace del ilion, craneal al acetdbulo. El vasto lateral
se encuentra lateral y caudal al recto femoral, con el cual se fusiona en direccién
distal, y descansa en la parte proximal del borde lateral de la superficie rugosa del
fémur. El vasto intermedio descansa directo sobre la cara craneal lisa del fémury
se halla fusionado con los otros dos vastos; nace con el vasto lateral, el cual lo
cubre, y se inserta en la tuberosidad tibial con los otros miembros del grupo. El
vasto medial tiene su origen en el lado medial del extremo proximal del fémur. El
recto femoral es flexor directo de la cadera y, junto con los tres vastos, es extensor

de la articulacion femorotibiopatelar. Esta inervado por el nervio femoral.

El musculo sartorio consta de dos porciones en forma de banda en la parte
craneal y cranneomedial del musculo que se extienden desde el ilion a la tibia. La
porcion craneal forma el contorno craneal del muslo y tiene casi un centimetro de
espesor a este nivel; la porcidon caudal se halla sobre el lado medil de la
extremidad y es mas delgada, larga y ancha que la anterior. Ambas porciones
musculares descansan sobre el lado medial del cadriceps femoral. La porcion

craneal tiene su origen en la cresta del ilion y la aponeurosis toracolumbar,
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mientras que la porcién caudal lo tiene en la espina iliaca ventral craneal y el
borde ventral vecino del ilion. La insercion de la porcién craneal se localiza en la
patela, en comun con el recto anterior de los cuéadriceps, y la insercion de la
porcion caudal esté en el borde craneal de la tibia, junto con el gracilis. El sartorio

es flexor de la cadera y esté inervado por el nervio femoral.
Musculos extensores

El musculo biceps femoral es el mas largo y ancho de los musculos del muslo y
la mayor parte de sus fibras discurren en direccion craneal y distal, aunque en la
parte caudal existen fibras que se dirigen directo hacia atras. En sentido craneal,
se inserta por medio de la fascia lata y de la aponeurosis crural en la patela, el
ligamento patelar y el borde craneal de la tibia y, por medio de la aponeurosis
crural, en la porcion subcutanea del cuerpo tibial y la tuberosidad del calcaneo.
Este musculo es extensor de la cafera, la patela y el corvejon. Esta inervado por el

ciatico.

El musculo semimebranosose origina en la tuberosidad isquiatica y es mayor en
seccion transversal que el semitendinoso, pero no tan largo. Se halla localizado en
forma de cufia entre el semitendinoso y el biceps, lateralmente, y el gracilisy el
aductor, en la direccion medial. Posee dos vientres casi de igual tamafo y se
inserta en el borde medial de la tibia. Este musculo es extensor de la cadera, y la
parte que se inserta en el fémur extiende la patela, mientras que la que se inserta
en la tibia flexiona o extiende la articulacion de la patela segun la posicion del

miembro. Esté inervado por el ciatico.
Musculos rotadores

El musculo obturador interno se origina en la sinfisis pelviana y la cara dorsal
del isquion y el pubis. Es un muasculo en forma de abanico cuas fibras convergen
hacia la escotadura ciatica menor. El origen del tendon del musculo se inserta en
la fosa trocantérea del fémur, y su accion es la rotaciéon lateral de la extremidad

pélvica a nivel de la cadera. Esta inervado por el ciético.



Los musculos gemelos se originan en la cara lateral del isquion, la caudal del
acetabulo y la ventral a la escotadura isquiatica menor. Son dos pequefios
musculos fusionados que se encuentran debajo del tenddn del obturador interno,
entre el cuadrado crural y obturador externo, en direccion distal, y el gluteo
profundo, proximalmente. Se aprecia en estos musculos un surco profundo
producido por el tenddn del obturador interno de forma que los bordes musculares
se superponen sobre este tendon. Se insertan en la fosa trocantérea y su accion
es la rotacion lateral del miembro pelviano a nivel de la cadera. Estan inervados

por el ciatico.

El musculo cuadrado femoral se origina en la superficie ventral de la porcion
caudal del isquion. Es un musculo corto y grueso, situado debajo del biceps, entre
el aductor en direccion distal y el obturador externo y los gemelos proximalmente.
Sus fibras forman angulo recto con el eje longitudinal del muslo. El borde dorsal
del cuadro femoral se halla aplicado de manera firme al borde craneal de los
gemelos. Se inserta de forma inmediata distal a la fosa trocantérea. Su accion es
rotar lateralmente y extender la cadera. Esta inervado por el ciatico.

El mUsculo obturador externo es un musculo en forma de abanico que nace en
la superficie ventral del pubis e isquion y que cubre el agujero obturador. Su borde
caudal se halla cubierto por el cuadrado femoral, mientras que el craneal queda
oculto por el aductor mediano. Su lugar de insercién es la fosa trocantérea y
produce rotacion lateral de la cadera. Esta inervado por el nervio obturador.

Musculos abductores

El masculo gluteo superficial es un musculo pequefio situado caudal al glateo
medio. Sus fibras corren en forma distal, desde la aponeurosis glutea que cubre al
gliteo mediano, el sacro y la primera vértebra caudal hasta el trocanter mayor,
donde convergen ligeramente, formando una aponeurosis que discurre por debajo
del biceps hasta el tercer trocanter. Se inserta en el tercer trocanter y su accion es
de abducir la extremidad y extender la cadera. Su inervacion proviene del nervio

gluteo caudal.
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El musculo gluteo medio tiene su origen en la cresta y superficie glutea del ilion.
Es un gran muasculo ovoide situado entre el tensor de la fascia lata y el gluteo
superficial. Su borde caudodorsal en su totalidad se halla cubierto por el musculo
gliteo superficial. Se inserta en el trocanter mayor, y su accion es abducir y
extender la cadera; también produce rotacion medial de la extremidad. Esta

inervado por el nervio glateo craneal.

El musculo gluteo profundo se origina en el cuerpo del ilion y la espina ciatica.
Es un musculo en forma de abanico cubierto por completo por el gliteo medio. De
manera superficial lo cubre una aponeurosis cuyas fibras convergen en la
insercion a nivel de la cara craneal del trocanter mayor. Su accién es la abduccion
y extension de la cadera; también produce rotacion medial de la extremidad

pélvica y esta inervado por el nervio gluteo craneal.

El musculo piriforme se halla caudal y medial al masculo gliteo medio y esta
cubierto por el muasculo gliteo medio y esta cubierto por el musculo glateo
superficial se origina en la cara lateral de las tres primeras vértebras caudales y se
inserta en el trocanter mayor, junto con el musculo glateo medio; esta inervado por

el nervio ciatico y su funcion es de abductor y extensor de la cadera.
Musculos aductores

El masculo aductor se origina en la totalidad de la sinfisis de la pelvis por medio
del tendon sinfisial, la parte vecina del arco isquiatico y la superficie ventral del
pubis e isquion. Consta de dos musculos, aductor corto (mayor y menor) y aductor
largo. Se trata de un musculo grande, piramidal, comprimido entre el
semimembranoso y el pectineo, que se extiende desde la sinfisis de la pelvis
hasta la superficie caudal del fémur. Se halla cubierto en parte por el biceps
femoral lateralmente y por el gracilis en direccion medial. Se inserta en la totalidad
del borde lateral de la superficie caudal rugosa del fémur, y su acciéon es de
aduccion del miembro pélvico y extension de la cadera. Esta inervado por el nervio

obturador.
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El musculo pectineo tiene su origen en el ligamento pubico craneal y la
eminencia iliopubica. Es un pequefio musculo fusiforme que, con el aductor,
pertenece a los musculos profundos mediales del muslo. Se encuentra en gran
parte entre el aductor caudalmente y craneal al vasto medial. El tendon de
insercion del pectineo se encuentra entre el aductor y el vasto medial, y se inserta
en el extremo distal del borde medial de la superficie rugosa del fémur. Su accion

produce aduccion del miembro, y esta inervado por el nervio obturador.

El musculo gracilisse origina en la sinfisis de la pelvis por medio del tendén
sinfisial, que es una estructura tendinosa gruesa y plana; la aponeurosis del
graciliscubre el musculo aductor. Se inserta en el borde craneal de la tibia y, con el

semitendinoso, en la tuberosidad calcanea.

Su accion es producir la abduccion de la extremidad, la flexion de la rodilla y la

extension de la caderay el corvejon. Esta inervado por el nervio obturador.
Vasos y nervios de la articulacién de la cadera

El aporte vascular de la articulacion de la cadera de los perros es muy amplio y
anastomatico. El suministro, desde el mas al menos importante, comprende las
arterias femoral circunfleja lateral, la femoral circunfleja medial, la glatea caudal,
glutea craneal y la ililumbar. La arteria femoral circunfleja lateral se origina de la
arteria femoral. Entra en contacto con la articulacion de la cadera desde su cara
craneoventral y se ramifica en forma de arterias capsulares en las caras dorsal y
craneal de la articulacién de la cadera. La arteria femoral circunfleja medial se
origina de la arteria femoral profunda. Entra en contacto con la articulacién de la
cadera en su cara ventral y se ramifica en las arterias capsulares que nutren las
caras caudal y ventral de la articulacion de la cadera. Estas arterias capsulares se
unen con ramas menores de la arteria glutea caudal, en la porciéon caudodorsal,
para formar un anillo arterial alrededor del cuello femoral. Este anillo arteria
permite la anastomosis entre los vasos antes mencionados. El anillo arterial da
origen a las arterias epifisiarias superior (dorsal) e inferior (ventral), que entran en

la cabeza femoral en el borde del cartilago articular y se anastomosan con las
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ramas terminales de la arteria nutricia de la diafisis femoral. El lado acetabular de
la articulacion de la cadera recibe su riego sanguineo de la arteria iliolumbar,
glutea craneal y glutea caudal. La arteria glitea craneal nutre las caras
craneodorsales del acetabulo y se anastomosa con la arteria femoral circunfleja
lateral. La arteria glutea caudal nutre el acetadbulo caudodorsal y continda para
completar el anillo arterial alrededor del cuello femoral.

En el perro inmaduro desde el punto de vista esquelético, la cabeza femoral esti
nutrida solo por los vasos epifisiarios. Estos derivan de un anillo extracapsular de
vasos formados a partir de las arterias femorales circunflejas medial y lateral y de
la alteria glutea caudal. Unos pequefios vasos procedentes de dicho anillo
penetran en la capsula articular y la membrana sinovial. Entonces forman un
segundo anillo anastomotizado, del cual unas ramas acendentes cruzan la fisis de
la cabeza y entran en la cabeza femoral en el borde del cartilago articular. El
cuello femoral de un perro esqueléticamente inmaduro esta nutrido por los vasos
metafisiarios y, en menor grado, por las ramas del segundo anillo de anastomosis.
A medida que el perro alcanza la madurez esquelética, se cierra la fisis, y la
barrera cartilaginosa entre los vasos epifisiarios y metafisiarios desaparece. La
arteria ubicada en el interior del ligamento redondo parece contribuir al aporte
vascular de la cabeza femoral en el gato muy joven, pero no tiene significacion

clinica en el perro.

Los principales nervios relacionados con las estructuras de la articulacion de la

cadera:

¢ Nervio obturador interno nace del cuarto, quinto y sexto nervios lumbares
y se halla incluido en la porcion posterointerna del musculo iliopsoas. Inerva
los musculos abductores de la extremidad: el abductor, el pectine, el recto
interno y el obturador externo.

e Nervio femoral nace del cuarto, quinto y sexto nervios lumbares. Emite
ramas para el musculo iliopsoas, penetra en los musculos cuadriceps entre
el recto craneal y el vasto medial e inerva las cuatro porciones de los

cuadriceps.
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¢ Nervio gluteo craneal sale por la escotadura ciatica mayor, cruza la cara
externa del ilion en el nivel del origen del musculo glateo profundo e inerva
los musculos gluteos medio y profundo y el tensor de la fascia lata. Nace a
partir del sexto y séptimo nervios lumbares y el primer sacro.

e Nervio gluteo caudal pasa por la escotadura ciatica mayor, cruza el
musculo gliteo medio y entra en la cara medial del gliteo superficial;
representa la Unica inervacion de este musculo. Su origen es variable
desde el séptimo nervio lumbar a los dos primeros sacros.

e El nervio ciatico nace de los dos ultimos nervios lumbares y los dos
primeros sacros. Este tronco nervioso permite emite pequefias ramas
intrapelvicas destinadas a los musculos cuadrado clural, gemelos y
obturador interno. Pasa caudal sobre la cadera medialmente al trocanter
mayor y luego distal, caudalmente al femur del lado lateral del aductor. En
el nivel de la cadera una rama abandona el ciatico e inerva los musculos

biceps crural, semitendinoso y semimembranoso.
BIOMECANICA

La articulacién de la cadera consiste en una esfera (cabeza femoral) contenida
dentro de una cavidad o casquete esférico, dentro del cual la primera se coloca de
manera conceéntrica (centro de la cabeza coincidiendo con centro del acetabulo)
este sistema queda sujeto a fuerzas que derivan de la gravedad de la accién

muscular y de fuerzas externas.

La forma esférica de los componentes (enartrosis) permite la articulacion una
gran variedad de movimiento en cualquiera de los tres planos considerado en el
cuerpo: craneal, sagital y transverso u horizontal. Si se sitla en el centro de la
articulacion la interseccion de estos tres planos perpendiculares forma un sistema

de coordenada que permite la exacta localizacion de cualquier arco de movilidad.

La anatomia del extremo proximal del féemur y del acetabulo esta ligada a los
cambios filogénicos del desarrollo del embrion, con el propdsito final de poder

asumir la posicibn de cuadripedestacion. Estos cambios consisten en la
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angulacion caracteristica del cuello femoral en los planos craneal (inclinacion) y

transversal (declinacion) y de su longitud.

Por lo comun, el angulo de inclinaciébn hace que la linea que une el centro de
ambas cabezas femorales pase, en el plano frontal a la altura del vértice del

trocante mayor.

Su modificacion en anteversion por varus o valgus modifica la longitud y direccién
de la accion de los musculos, en especial los abductores, disminuyendo o

aumentando su potencia.

El fémur tiene, ademas, una configuracion biomecanica importante. ElI angulo
diafisis-cuello femoral tiene dos componentes. El &ngulo de inclinacion es el
angulo que se observa en el plano frontal (dorsal). EI Angulo normal es de 135°.
Se relaciona con la técnica de medicién, la posicién y el angulo de anteversion; no
se relaciona con la edad, el sexo o la raza. El &ngulo de anteversion es el que se
observa en el plano transverso. El angulo normal, medido por radiografia, es de
27°. Se puede medir mediante la observacion inferior de la diafisis femoral o
mediante la utilizacion de la trigonometria y de dos proyecciones radiograficas. La
longitud del cuello femoral y la posicion del trocante mayor, en relacion a la cabeza
femoral, es también importante. El extremo proximal del trocante mayor tiene que
estar a nivel, o solo muy poco distal, a la parte proximal de la cabeza femoral. Esta
distancia se denomina la distancia articulo-trocan-térica. Deben mencionarse que
el acetabulo también puede tener variacién en su posicion en el plano transversal,
siendo anteverso o retroverso, y puede establecerse una relaciéon inversa con las
modificaciones en el mismo plano en el cuello femoral (anteversion) que mejoran
la estabilidad si se mantiene dentro de ciertos limites. El acetabulo canino tiene un

angulo de retroversion de 5 a 10°.

Es interesante mencionar que la arquitectura del extremo superior del fémur y del
acetadbulo estan estructuradas para soportar esfuerzos por una serie trabéculas
Oseas orientadas segun la ley de Wolf, de acuerdo con las fuerzas de compresion

y tension que se ejercen de manera mecdanica durante el desarrollo derivadas de
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las acciones dinamicas o estatica impuestas sobre la estructura 6sea (carga), en
especial durante la estacién de pie y movimiento, de manera que su intensidad
depende de su fuerza gravitacional, mas la accion muscular y su direccion, y esta
en funcidén de las relaciones anatomicas entre el fémur y el acetabulo. La forma
perfectamente congruente de una esfera hueca y otra maciza es lo que le da
cohesion a la articulacion. Esta cohesion es tan importante que provoca entre las
superficies articulares de los cartilagos una presion negativa, junto al resto de

estructuras que rodea la articulacion, mantienen varias superficies en contacto.

Si consideramos el cuerpo del perro como una cadena poliarticular (policinética),
representada por segmentos 6seos y articulaciones dispuesta en cadena, que
estan estabilizados por los ligamentos y se ven motorizados por los distintos
grupos musicales inter relacionados, se da lugar a dos tipos de equilibrio: 1) el

pasivo o estatico y 2) el equilibrio activo o dinAmico.

El eje del centro de gravedad en el perro es medial a la articulacion de la cadera.
En consecuencia, la carga de peso sustentado en la cadera tiene una fuerza de
torsibn con un brazo de palanca igual a la distancia del centro de gravedad al
centro de la cabeza del fémur. Esta fuerza de torsién debe ser contrarestada por
una fuerza de torsién igual generada por los musculos abductores (gluteos), con
un brazo de palanca que es perpendicular al vector de la musculatura glatea que
se extiende al centro de la cabeza del fémur. La sumatoria del peso (fuerza de
torsién) y la fuerza de la musculatura abductora resulta en una carga intraarticular
gue excede el peso del cuerpo. El vector de la carga intraarticular se orienta a lo

largo de las lineas trabeculares de tensién del fémur proximal.

Existen factores que influyen de forma critica en la fuerza de la musculatura
abductora y de la carga intraarticular, en el perro, en posicion estatica. Estos
factores son el angulo de inclinacion del cuello femoral, el largo del cuello femoral,
la posicion del trocanter mayor y la distancia de la cabeza femoral al centro de
gravedad. En el cuadripedo en movimiento, la mayoria de las fuerzas
intraarticulares estan orientadas cranealmente en un plano horizontal en oposicion

con las fuerzas orientadas en forma vertical con el animal en estatica.
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Biomecéanica en estética

La biomecéanica en estética es aquella en que las fuerzas se aplican en forma
balanceada, no estando la articulacion sujeta a cambios en su estado de

movimiento.

Para hacer una consideracion integral de la estabilidad estatica o dinamica de la
cadera, se debe tomar en cuenta los tres planos preconcebidos. En posicion de
pie, la articulacion de la cadera se encuentra con sus componentes coaptados, en
virtud de varios factores de los cuales la principal es la gravedad. Esta actua sobre
el cuerpo y su punto de aplicacion puede considerarse concentrado en un punto
llamado centro de gravedad y que se dirige al centro de la tierra en direccion a lo

gue se conoce como linea de gravedad.

En el plano frontal y el peso del cuerpo, actuando a través de la linea de gravedad
reparte en cuatro componentes iguales, que en la parte posterior forman un arco
en la pelvis y se dirigen a cada una de las caderas, transmitiéndose a través de la

articulacion al fémur y al piso.

Es importante analizar la funcién de balanza realizada por la pelvis para poder
valorar la potencia desarrollada segun el concepto expresado por Pauwels en
1935. El termino de balanza utilizado por Pauwels para describir la palanca como
base de funcion de la cabeza consta de un punto de apoyo que es la articulacion
coxofemoral, de un brazo de palanca interno con una fuerza que es el peso del
cuerpo que constituye el momento interno y, el otro lado del punto de apoyo, un
brazo de palanca externo con una fuerza que son los masculos abductores de la

cabeza.

El eje del centro de gravedad se encuentra medial a la articulacion de la cadera, a
nivel de la sinfisis del pubis; por consiguiente, el apoyo del centro de la carga que
se apoya en la cadera tiene una torsién con un brazo de apoyo igual a la distancia
gue va desde el centro de gravedad al centro de la cabeza femoral. Esta torsion se
compensa mediante una torsidbn opuesta, pero igual, que se genera en los

musculos gluteos con un brazo de apoyo que es perpendicular al vector del
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musculo gluteo y que se extiende al centro de la cabeza femoral. Las cargas se
orientan en forma craneal en un plano horizontal cuando el animal se mueve y se

encuentra en situacion de cuadripedestacion.

Las tensiones intraarticulares aumentan si la distancia entre el eje del centro de
gravedad y la cabeza femoral aumentan, como es en el caso en las
subluxaciones, luxaciones y la displasia de cadera (DC). También aumentan las
cargas intraarticulares si aumenta el angulo de inclinacion de la cabeza y el cuello
femoral, y lo mismo si existe un aumento en el angulo de retroversién o en angulo

de ante version.

Usando el peso del cuerpo (fuerza gravitacional) aplicado con punto de apoyo en
el centro de la cabeza femoral y equilibrado por el gliteo medio y por los demas
abductores (fuerza de contraccién), se constituye un sistema de palancas de
primer grado.

En la estacion de cuadripedestacion, el equilibrio estatico se hace a la perfeccion,
ya que la fuerza gravitacional (linea de gravedad) que pasa por el centro de
gravedad cae dentro de la amplia base de sustentacion que representa el area
entre las cuatro patas estando estabilizada y neutralizada por la fuerza de
resistencia del piso (tercera ley de Newton), de la cual resulta una simetria
estética, y ninguna fuerza muscular es necesaria para mantenerlo en equilibrio.
Este equilibrio se modifica cuando varia la carga en alguna de las patas. Al
levantar una pata trasera, el peso del cuerpo ahi ejercido se vera afectado con el
producto de este peso multiplicado por el brazo de palanca (distancia entre la linea
de gravedad y el centro de rotacion de la cabeza femoral). Las fuerzas se
incrementan cuanto mas se aleje la linea de gravedad del eje articular (pelvis
inclinada), porque se imprime un mayor efecto rotatorio al segmento, y que se

conoce como momento rotatorio interno.

La diferencia en longitud de los brazos de palanca entre los momentos interno y
externo es por lo general en una proporcion de 2.5 a 3, medidas en la pelvis, lo

gue ocasiona que la citada posicion, con una pata trasera elevada, una carga
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articular de 1kg se multiplique por 2.5 a 3y, a la inversa, la reduccién de un 1 kg

obliga a reducir la carga en la misma proporcion.

Debe quedar claro que, en la balanza de Pauwels, los momentos interno y externo
estan interrelacionados de tal modo que el centro de movimiento (punto de
apoyo) del brazo de palanca del momento interno corresponde también al eje de
movimiento del momento externo. Por ello, para mantener el equilibrio, al modificar
uno, de forma automatica y en sentido inverso, se modifica el otro. La fuerza de
gravedad se ejerce a traveés de la linea de gravedad, aumentando o disminuyendo

el momento interno segun la inclinacién de la pelvis.

La accion de la gravedad, asi como la reaccion del piso (tercera ley de Newton),
se hace en determinada direccion, en la que desempefa un papel importante la
direccién de cuello y cabeza femorales (valgus, varus y anteversion), y que son los
modeladores del acetdbulo y, por lo tanto, factores decisivos en la posicion del

acetabulo en la pelvis.

En la accion muscular, no solo intervienen los musculos abductores de la cadera,
sino los 19 musculos abductores de la cadera, sino los 19 masculos que controlan
la movilidad de la misma, lo que no actian en su totalidad cuando se trata de
cargas estaticas, sino alternas segun las posturas, esfuerzos y de acuerdo con el
brazo de palanca externo representados por longitud y direccion del cuello

femoral.
Biomecanica en dindmica

Se da el estado de biomecanica en dinamica cuando las fuerzas que actian sobre
la articulaciébn, no se neutralizan, sino que entran en interrelacibn en un
movimiento balanceado, sujeto a la aceleracion y a la desaceleracion, con el fin de

propiciar el movimiento, 0sea, la locomocion.

La marcha (forma de locomocion) es el trabajo derivado de la alternancia de la
carga en cada miembro, por el miembro y variable gasto de energia, y en cada

cadera con el peso proporcional del cuerpo, de forma alternativa, con el balanceo
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gue se deriva de la ligera caida de la pelvis (basculacién de 2°) en el lado no
apoyado, y su levantamiento sucesivo por su accion muscular que la elevan otra
vez, haciendo que la linea de gravedad oscile como péndulo en cada paso,
alargando y acortando el brazo del momento interno que es neutralizado por la

accién muscular del momento externo.

Las fuerzas ejercidas sobre los cartilagos articulares (carga) durante la marcha en
la fase de apoyo son la suma de peso, la accibn muscular, la aceleraciéon y la
reaccion del piso. Se manifiestan aumentando la carga al pasar a la marcha
acelerada, donde se multiplica el peso del cuerpo en tres veces, y hasta 4 0 5

veces durante la carrera.

Es ademas importante mencionar que la accién dindmica de las fuerzas que se
ejercen se realiza en tres ejes en el ambito del espacio, de ahi que se deba
analizarse la balanza de Pauwels, no solo en el plano frontal, si no debe
imaginarse en el plano sagital o lateral (segun la dimensién) donde la fuerza de la
gravedad se sita en el mismo plano del eje las cabezas femorales, coincidiendo
con la linea de gravedad; por lo tanto, no hay momento rotatorio si no estabilizante
y, tedricamente, poca fuerza muscular se necesita para tener el equilibrio pasivo
de la pelvis, sin embargo, si se requiere un aumento de las acciones musculares
en cuanto la pelvis se balancea en el punto de apoyo, ya sea de frente o hacia
atras, durante la marcha o la carrera, requiriendo el equilibrio de fuerzas
musculares opuestas, de extensores y flexores respectivamente, para controlar

este movimiento y neutralizar los momentos resultantes.

En la superficie de contacto entre el acetabulo y la cabeza, en el area superior, se
constituye el area de carga que puede ser variable en extension, dependiendo de
la magnitud de fuerza y la carga por unidad de superficie (presién), que varia con
el area de contacto en los distintos planos: a menor area de carga, mayor presion;

de aqui la importancia de que los recubrimientos sean adecuados.

Es interesante hacer hincapié en la posibilidad de que el area de recubrimiento se

aumente de manera funcional con la basculacion pélvica lateral, lo que se produce
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al aumentar en forma virtual la longitud del miembro contrario. En el plano frontal,
esta basculacion lateral mejora el indice acetabular, al que llamamos funcional, de

una cadera y disminuye proporcionalmente en el lado contrario.

En la balanza de Pauwels intervienen dos momentos, el interno y el externo
interrelacionados en tal forma que el centro de movimiento, que es el punto de
apoyo del brazo de palanca del momento interno, corresponde también al centro o
eje de movimiento del momento externo, por lo que al modificarse la posicion del
centro de rotacion, de forma automéatica se modifican los momentos en sentido

contrario.

La causa fundamental por la que se rompe el equilibrio de la balanza de Pauwels,
en este padecimiento, es la disminucién del momento externo y el aumento
consiguiente y simultaneo del momento interno, como consecuencia del
desplazamiento externo de la cabeza (punto de apoyo), dando por resultado
inestabilidad con disminucién del momento externo por disminucién de su brazo
de palanca y de la fuerza de los abductores. Ademas, hay modificacion del efecto
rotatorio, agravandose de manera progresiva la deformacion del iliaco (displasia) y

del fémur (anteversion y valgus).

La magnitud del desequilibrio varia en distintos grados, dependiendo de la
magnitud de la rotura; en la luxacion, ésta es maxima, con pérdida significativa del

apoyo.

En la subluxacion, los fenbmenos son similares, pero de menor magnitud; la rotura
del equilibrio es variable, dependiendo del grado de desplazamiento de la cabeza.
Cuando este es pequefio y con mejor apoyo, puede ser compensado por la fuerza
muscular de reserva (margen de tolerancia). A demas, se agrega disminucion del
area de carga con equilibrio entre carga y resistencia tisular y, es consecuencia,

compresion excesiva por unidad de superficie.

La direccion del cuello femoral desempefia un papel importante en la
patomecanica de la cadera tanto en el pre tratamiento como el post tratamiento,

principalmente en la cadera subluxada. Cuando esta deformado
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(anteversion,valgus, varus y acortamiento) disminuye aunmas el valor de brazo de
palanca (potencia) y se canaliza mas la fuerza gravitacional modeladora (tercera
ley de Newton) al distinguirla fuera del centro del acetabulo a zonas marginales,
generalmente al area anterior y superior, propiciando, ademas de la mala
distribucién de la carga, el modelo inadecuado con aumento de la displasia
existente y la subluxacion, y creando durante el desarrollo un circulo vicioso
progresivo en el que a mayor displasia mayor subluxacion y mayor deformacion
del fémur, y viceversa. A demas, la anteversion del cuello con acortamiento de los
rotadores externos sumada al valgus disminuye mas la capacidad del momento
externo por disminucion del efecto rotatorio debido a la disminucion del brazo de
palanca al rotar hacia atras del trocanter y, ademas, con gran efecto subluxante

craneal al dirigir al frente la fuerza gravitacional.

Por otra parte, el varus y el acortamiento del cuello, y mas aiun si se suma
anteversion, debilitan el momento externo: el primero por aproximar los puntos de
insercién de los abductores; y el segundo, por disminuir la longitud del cuello, o
sea el brazo de la palanca externo potencia, y la tercera, por modificar la direccién
y el efecto rotatorio. Sin embargo, el primero favorece la direccion de la fuerza de

gravitacion sobre el fondo del acetabulo.

A demas, la vascularizacion contraria de la pelvis puede agravar la situacion del
momento externo por alejarse la linea de gravedad el punto de apoyo durante la

marcha.

Equilibrar el peso del cuerpo sobre la pata apoyada, repartiendo simétricamente la
carga, es decir, el intento de acercar la linea de gravedad al centro de la
articulacion buscando un equilibrio pasivo (estatico) a base de la inclinacién de la
columna para ayudar a elevar la pelvis en el lado contrario, es lo que se manifiesta
en la marcha como balanceo que es por una caida de la pelvis mas la inclinacion

contraria a la columna.
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Estos signos se corrigen en el punto de apoyo se logra un suficiente centraje
(disminucion del momento interno) y estabilidad (contencién) asi como una buena

accion de los musculos abductores, con un momento rotatorio adecuado.

Es ademas importante considerar, cuando la cabeza esta dentro del acetabulo la
amplitud del area de carga en el punto de apoyo, es decir, la cantidad de
superficie en contacto entre la cabeza y techo, o sea, el recubrimiento (inclinacién
y espesor del techo), porque lo de ello depende en parte la distribucion de la
presion por unidad de superficie, es decir, que, a menor superficie, hay mayor

presion y viceversa.

La rotura biomecéanica del equilibrio entre carga y resistencia (defectos en el area
de carga) estd ademas ligada a la direccion de la accién de la gravedad, a la
cantidad de peso corporal y a la aceleracion (cantidad de actividad fisica que se
haya desarrollado), y también se le asocia una disminucion de la resistencia tisular
por padecimientos agregados, como defectos posoperatorios, senilidad,

enfermedades metabdlicas, infecciosas o postraumaticas.
SIGNOS CLINICOS

En la presentacion clinica de la displasia de cadera (DC) pueden distinguirse dos
formas: una grave que aparece de manera caracteristica entre los cinco y 12
meses de edad y que produce claudicacion notable debilitante en el perro, y una
forma crénica mas leve con signos mas sutiles, a menudo variables, que se
presentan a cualquier edad, pero que suelen aparecer tarde en la vida. La forma
grave se acompafia de una marcha anormal, dolor, poca tolerancia al ejercicio,
resistencia a subir una escalera, atrofia muscular de la extremidad, en ocasiones
un chasquido audible al caminar y, a veces, si es muy grave, un ensanchamiento
intertrocantérico mayor (ancas). Por otra parte, la forma crénica comprende la gran
mayoria de los casos de DC. Los perros afectados con esta caridad no tienen
signos funcionales o soélo dolor ligero, en particular después de periodos de
reposos consecutivos a un ejercicio excesivo. En su forma mas leve, la DC cronica

s6lo puede detectarse mediante un examen ortopédico cuidadoso 0 una
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radiografia de la pelvis. De manera caracteristica, el trastorno crénico se torna
obvio en los afios geriatricos y se caracteriza por dolor leve, rigidez y lentitud o

rechazo a levantarse.

Los signos clinicos varian mucho entre los perros y pueden incluso estar ausentes
por completo durante la vida de numerosos animales. Estos signos varian mucho
segun la edad del animal. El diagnostico radiografico es de menor valor en el
cachorro debido a la osificacion incompleta de los huesos. De esta manera, a esta
edad el examen fisico tiene mayor importancia diagnostica. Mas adelante, en el
perro joven (mayor de seis meses de edad), la radiografia gana importancia
diagnéstica. En los cachorros, el dolor a la palpacién de las caderas, o cuando
camina, pocas veces se observa; es mas frecuente encontrar una marcha
alterada, de manera que el animal muestra debilidad en los miembros posteriores,
camina despacio, parece cansado y se sienta y mira jugar al resto de la camada,

pero no se une a ellos en las actividades fisicas.

A los tres o cuatro meses de edad, el cachorro afectado, cuando se le observa
desde atras, puede parecer ancho de cadera, pero muestra hundimiento en el
muslo y la rodilla debido a la falta de desarrollo muscular cuando se incorpora
sobre sus cuatro patas, los miembros posteriores pueden estar juntos o hasta

cruzados.

Los cachorros con edad mas avanzada presentan dolor y claudicacién que se
observan cuando los cachorros se agachan, saltan a un auto o suben escaleras.
El perro con dolor por displasia de cadera continta parandose con los miembros
posteriores uno junto al otro y metidos debajo del cuerpo. El cachorro con el
movimiento doloroso trata de limitar el movimiento de la cadera; esto lo lleva a
cabo con frecuencia al utilizar un movimiento exagerado de la pelvis para efectuar
un paso. Llevando la pelvis de un lado a otro cuando el perro corre, el miembro
posterior no necesita ser extendido hacia adelante. En marcha algo mas rapida
gue el paso, el animal tiene tendencia a avanzar a saltos, utilizando ambos
miembros posteriores hacia delate en forma simultanea, lo cual se conoce como

‘marcha de conejo” y permite un paso mas largo. Este tipo de movimiento
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produceun mayor estrés sobre el disco articular lumbosacro. Algunas razas
gigantes como el San Bernardo pueden extender la longitud del paso por una
hiperextension adicional del tarso con el fin de limitar el margen de movimiento
requerido por la cadera en estadio doloroso, pareciendo que el perro esta débil de

talones.

Los perros afectados muestran una falta de desarrollo muscular de los miembros
pélvicos, mientras que la musculatura de los miembros toracicos esta bien
desarrollada debido al mayor estrés por la desviacién del peso hacia delante. A
causa de la naturaleza bilateral de la enfermedad, esta atrofia muscular no se
aprecia con facilidad, siendo necesario compararla con el desarrollo muscular de

los miembros torécicos por medio de la palpacion.

Muchos cachorros tienen un rapido pico de crecimiento entre los cuatro y los seis
meses de edad, con un aumento de peso; ademas, si la actividad fisica estd muy
aumentada, el dolor puede ser evidente al levantarse, al subir o al saltar, y el perro
puede rechazar la palpacion en los miembros posteriores. El animal puede estar
tan dolorido que tenga dificultades para levantarse y, al querer echarse, se deja
caer hacia abajo en lugar de ir agachandose de forma gradual.

El dolor, manifestado por gemidos o aullidos ante el movimiento del miembro
durante la palpacion, es probable que se deba al dafio precoz dentro del borde
acetabular. Esto es consecuencia de un estrés repetido por una cabeza femoral
asentada con tal laxitud que excede los limites elasticos del hueso y el cartilago.
En este momento pueden ocurrir microfracturas productoras de dolor dentro del
borde acetabular, haciendo que el cachorro manifieste un dolor de presentacion

subita.

Se ha determinado un indice de distraccién en Pastores alemanes de dos a cuatro
meses, en un esfuerzo por efectuar un diagnostico precoz. La laxitud articular
pasiva de la cadera a los cuatro meses de edad presento una correlacion positiva
en el indice de distraccion a los 24 meses de edad, y el indice de distraccion

precoz fue el principal factor asociado con el desarrollo de la artrosis. En los
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perros que tienen entre seis y 12 meses de edad, la laxitud articular puede
reconocerse por radiografias o palpacion. Las radiografias pueden incluir técnicas
en posicion estandar neutra y en estrés para determinar mejor la extension del
movimiento de la cabeza femoral dentro del acetabulo. Si se utiliza solo la técnica
radiografica con posicion neutra, la laxitud articular puede no ser detectada, siendo
necesaria la palpacion de las articulaciones para lograr un examen completo de
las caderas. El grado de dolor puede variar desde grave a casi inexistente. La
marcha permanece, tal como se la ve en el cachorro joven, con el salto de conejo,

el bamboleo pélvico y la disminucion de la extension del movimiento de la cadera.

En el perro adulto, los signos clinicos son resultado de una artrosis dolorosa en la
cadera y de naturaleza crénica. Pueden aparecer de forma subita luego de correr
o de un ejercicio prolongado y probablemente se deben a traumas sobre los
tejidos blandos con exacerbacién aguda de la sinovitis existente no evidenciada en
el perro con reposo. La tendencia a la marcha en salto de conejo persistira.
Debido a la molestia y el dolor, el perro adulto se encuentra sentado mas que
parado cuando no hace ejercicio. Con el tiempo, los musculos de los muslos

pueden atrofiarse debido a que el dolor provoca restriccion de uso.
EXAMEN FISICO

La posicibn en decubito lateral es la mas adecuada para la revision de la
articulacion coxofemoral. Esto se puede realizar con el paciente despierto, sedado
0 anestesiado. Si el perro esta despierto, la tensién muscular puede ser fuerte,
impidiendo de este modo la deteccion del dolo o el movimiento anormal de la
articulacion. Con el perro sedado o anestesiado, se obtiene una mayor relajacion
muscular y el examen puede efectuarse con mayor seguridad. El dolor serd aun
evidente con el perro bajo sedacion, pero se perdera bajo anestesia. Quizas el
mejor método para llevar a cabo el examen sea con el perro despierto lo mas que
pueda, ya sea en estacion o en decubito lateral, y luego terminar el examen con el

perro anestesiado para efectuar la radiografia pélvica.
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La articulacion debe ser examinada forzando el miembro a los movimientos de
extension y flexion, abduccion y aduccion, rotacion interna y externa. En este

examen se puede percibir la crepitacion.

El examen de la cadera se realiza en forma selectiva y el examinador debe saber
que, dependiendo de la edad, se pueden presentar otras enfermedades
productoras de dolor, por ello, es necesario evitar movimientos de la rodilla que
podria afectar a una enfermedad del ligamento cruzado craneal. El fémur podria
ser doloroso debido a la presencia de panosteitis. Hay que evitar los movimientos
excesivos de la articulacion lumbosacras debido al dolor de la enfermedad del

disco lumbosacro.
Laxitud articular como indicadora de displasia de cadera

La laxitud articular se puede detectar por medio de la palpacion o por estudio
radiografico. Por medio de radiografia, se pueden tener problemas para la
deteccion de la laxitud articular si se ejerce alguna forma de distraccidén sobre los
miembros; en algunos perros puede incluso colocar los miembros del perro en
posicion y realizar la rotacion externa del miembro, de forma tal que la cabeza

femoral se ubique dentro del acetabulo.

La palpacion de la cadera para detectar laxitud tiene algunos inconvenientes,
como el depender de la habilidad del examinador; en las hembras durante el celo,
se presenta por efecto hormonal una mayorlaxitud articular y, como el resultado no
es registrado, al igual que sucede en el caso de las radiografias, se le ha restado
importancia en el diagnéstico. Sin embargo, la palpacién no debe ser ignorada, ya
que, en manos de un examinador habil, la laxitud articular verdadera es indicativa

de una cadera anormal.

Los estudios iniciales realizados por Norberg (1961) no demostraron ninguna
laxitud en las articulaciones hasta después de dos semanas de edad. En ese
momento de la vida del animal, la laxitud articular fue la primera anormalidad
encontrada en las caderas displasicos y se pensO0 que cualquier técnica que

identificara de forma positiva una laxitud anormal seria de gran valor. Cuanto mas
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viejo es el perro, mas facil es reconocer los hallazgos de laxitud articular como

anormales e indicativos de displasia de cadera.

El problema para determinar el grado de laxitud parece haber sido salvado, al
menos en parte, por medio de un estudio realizado sobre Retrievers labradores,
utilizando una técnica de compresion-distraccion. Este estudio determino el
margen de movimiento de la cabeza femoral dentro del acetabulo entre las

radiografias realizadas bajo compresion y las realizadas bajo distraccion.

En general, se mantiene un consenso en cuanto a que la laxitud de la cadera en
cachorros, determinada por medio de la palpacién, la técnica de la cufia o los
estudios por compresion-distraccion, presenta una correlacidon positiva con la

evidencia radiografica del desarrollo de artrosis en los adultos.

La causa de la laxitud es desconocida, pero la resistencia mecanica a la presion
atmosférica, que depende de la permeabilidad capsular, puede asociarse con la
estabilidad articular. Cuando la cadera esta en posicion “neutra”, es estabilizada
por la presion atmosférica (fendbmeno aspirante), pero cuando esta en flexion o
en extension, adquiere importancia la resistencia mecanica de la capsula. En
condiciones normales, la capsula opera como una barrera para la colecta del

liquido sinovial.

Cualquier incremento en la permeabilidad capsular puede crear una fuga en la
barrera, que altera el efecto aspirante, facilita la acumulacion de liquido sinovial y
permite la luxacién articular. La resistencia mecénica capsular esta relacionada
con su contenido y composicion de colageno. Una hipétesis razonable seria que la
laxitud guarda relacién con la composicién de coladgeno de la capsula. Fue asi
como se evaluaron las proporciones de colageno de tipo | y Ill capsular en 19
perros maduros (14 con evidencia radiolégica de DC) y en 10 galgos. La
proporcion media fue mas alta en los ejemplares de razas con elevada incidencia

de DC que en los Galgos.

Este parametro indica debilidad capsular, porque la resistencia requiere un
colageno de tipo I. En consecuencia, los resultados obtenidos apoyan la hipotesis

28



de que un cambio en la composicién del colageno puede contribuir a la laxitud. Sin
embargo, esto puede representar una alteracidbn primaria o secundaria en el
metabolismo del colageno. Los estudios descartaron una metabolopatia primaria
generalizada del coladgeno. No obstante, la variacion en la composicion todavia
puede ser un cambio primario localizado en las razas predispuestas. Como
alternativa, los cambios pueden ser secundarios a la fibrosis capsular en presencia

de una DC establecida.

El metabolismo y la composiciéon del colageno capsular pueden cariar como
resultado de la EAD. En la DC y la EAD, los cambios capsulares evolucionan
hacia la fibrosis. Los estudios sobre el procolageno de tipo Ill aminoterminal (con
niveles elevados en suero y liquido articular de personas artriticas) no aportaron
particularidades llamativas, excepto que sus niveles séricos son altos en los perros

inmaduros de crecimiento y enmascaran cualquier cambio resultante de la DC.

Los cambios inflamatorios asociados con la sinovitis (derrame sinovial y edema
capsular) y la fuga proteica desde la vasculatura sinovial alteran la dinamica del
liquido articular, de modo que se produce la colecta con la resultante distensiéon
capsular y el incremento de la presion intraarticular. Los signos tempranos de la
DC incluyen la sinovitis efusiva y la colecta del liquido sinovial. Se ha demostrado
una asociacion cercana entre el volumen del liquido sinovial y el grado de la
laxitud. Por lo tanto, la hiperlaxitud puede ser secundaria a la sinovitis. Los
cambios inflamatorios, por derrame y degenerativos pueden ocultar la naturaleza
displasica del mal, imposibilitando la discriminacion entre alteraciones primarias y
secundarias. La hipoxia y acidificacion de las estructuras subcondrales vy
capsulares pueden reducir la perfusion, y este estado puede ser agravado por los
movimientos articulares. La alteracion ambiental local puede generar disturbios
metabdlicos en la epifisis y cambios degenerativos. Ademas, con la subluxacién,
se concentra la carga mecanica sobre el borde acetabular, retardando el
crecimiento cartilaginoso. Estas modificaciones podrian explicar los cambios en el
borde acetabular y la osificacion demorada de la cabeza femoral en los perros

displasicos.
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Técnica de Bardens

Se coloca el paciente en decubito lateral con la pelvis en dngulo recto a la camilla.
Con el acetabulo superpuesto, el fémur que se va a estudiar queda hacia arriba y
en angulo recto a la columna y paralelo a la camilla. El pulgar es colocado sobre la
tuberosidad isquiatica y el dedo medio en el ala del ilion para mantener con
firmeza la pelvis en posicion. El indice es colocado sobre la cara lateral del
trocanter mayor para detectar el movimiento hacia arriba se toma el tercio medio
del fémur con la otra mano y se le fuerza hacia arriba. En la articulacion normal, el
dedo indice sobre el trocanter mayor debe permanecer estable, mientras que la
elevacion del indice indica un desplazamiento lateral de la cabeza femoral y de

esta manera, se confirma una laxitud articular anormal.

Una segunda técnica para estudiar las caracteristicas de la cadera evalua el
margen de abduccion del miembro posterior. Este método requiere que el perro
sea colocado en decubito dorsal con ambos fémures posicionados en forma
perpendicular a la columna vertebral. Luego, se permite que ambos fémures
caigan hacia lateral (en abduccion). En el cachorro normal, el extremo distal del
fémur cae hasta un punto aproximado a un ancho de dedo de la camilla. Se pensé
gue el no poder alcanzar este grado de movimiento lateral se debia a la rigidez del
musculo pectineo y se registraba como anormal. Esta descripcion es cierta en el
caso de razas predispuestas. Sin embargo, no se puede aplicar a las razas
gigantes en especial al Gran Danés. En esta raza, la abduccion de los miembros
posteriores en el perro normal es mucho mas limitada en ciertas razas de talla
pequefia, tales como el perro salchicha, la abduccion es extrema en individuos de

caderas normales.

Giardina y MacCarthy, mencionaron una seguridad de deteccion de caderas
anormales de 87% utilizando la palpacion en cachorros de 7 a 9 meses de edad y
comparando estos hallazgos con la evaluacion radiografica echa al afio de edad.
En otro estudio, solo 65% de los perros diagnosticados como anormales por

palpacién fueron encontrados como anormales, desde el punto de Vvista
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radiografico, al afilo de edad, utilizando signo de artrosis como un indicador de la
enfermedad.

El primer problema es apreciar la habilidad del examinador necesaria para
detectar con seguridad una laxitud minima. El segundo problema es apreciar la
correcta posicion y evaluacion requerida para el diagnéstico radiografico utilizando
para confirmar este estudio. El uso de los métodos de distraccion (técnica de la
cufia) mostro ser de gran valor para confirmar la seguridad de la palpacion, y esto
fue de especial ayuda para el examinador inexperto. A pesar de una variacion en
la correlacién entre el hallazgo de laxitud articular y el posterior diagnéstico de
displasia de cadera, la palpacion no debe ser ignorada y la deteccion de la laxitud
articular por palpacion puede ser utilizada como un motivo para una posterior
reexaminacion del perro. Se ha demostrado que el uso del indice de distraccion
como una medida de laxitud articular es el método méas seguro para la selecciéon

de un plantel reproductivo no afectado.
Técnica de Ortolani

En la palpacion de una cadera normal, la cabeza femoral permanece dentro del
acetabulo y no hay un signo externo que indique laxitud articular. El signo de
Ortolani positivo es generado en la articulacién displasica en la medida en que la
cabeza femoral es formada a una subluxacion dorsal y luego retorna dentro del
acetdbulo. La presencia del signo de Ortolani es un indicador de luxacién de la
cabeza femoral y es aceptado como un signo de displasia. Es una técnica segura
para usarse en perros después de la osificacion del anillo acetabular.

Esta maniobra es facil de realizar con el perro en decubito dorsal, con el fémur
perpendicular a la camilla. Con una mano colocada alrededor de la rodilla
flexionada, el fémur es aducido y se aplica presion contra la rodilla, en direccion a
la camilla. Esto produce que la cabeza femoral salga del acetabulo en una
articulacion con laxitud anormal. En algunas caderas se puede

percibir‘deslizamiento” de la cabeza femoral. Luego, se abduce el fémur y se
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percibe la sensacion de un “clic’ en el momento que la cabeza femoral retorna

hacia el acetabulo en el perro afectado.

En algunos perros displasicos, este signo puede no ser provocado, ya sea por el
dolor o por el volumen de la masa muscular. EI examinador puede no llevar al
miembro a la aduccién para forzar la salida de la cabeza femoral y, en
consecuencia, el “clic’ puede no ser detectado. Por lo tanto, la anestesia o la

sedacion deben ser utilizadas en aquellos perros con mucho volumen muscular.

Esta técnica de palpacion también se puede efectuar con el perro en decubito
lateral. Se necesita un ayudante para mantener al perro en posicion durante el

examen.

El miembro que queda hacia abajo se lleva hacia caudal y el que queda hacia
arriba (el que va a ser evaluado) se lo aduce forzando la cabeza femoral hacia la
parte lateral del acetdbulo. Se ejerce presion sobre la rodilla y se la dirige junto al
fémur en un esfuerzo por conducir la cabeza femoral hacia la parte dorsal. Luego,
se abduce el miembro permitiendo que la cabeza femoral caiga dentro del

acetabulo, generando el “clic” de reentrada.

Con una cépsula de mayor espesor desaparecera tanto el signo de Ortolani como
la sensacion de deslizamiento, ya que el labio acetabular (sobre el que la cabeza
femoral puede desplazarse) no estara estructuralmente presente y el espesor de
los tejidos blandos aumenta a tal grado que se limitan los movimientos de la
cabeza femoral. De esta manera, todos los signos de inestabilidad articular
desaparecen y la accion de la cabeza femoral se describe mejor como de

movimientos restringidos.

En algunos perros de seis 0 mas afios de edad o con radiografias casi normales,
es factible detectar el signo de Ortolani estando el animal bajo anestesia. Desde
un punto de vista clinico, se informa que estos perros tienen una cadera estable
mientras estan despiertos y caminando. Sin embargo, la articulacion normal,
desde el punto de vista fisioldgico, puede volverse inestable cuando los musculos

estan relajados por los efectos de la anestesia.
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Estos perros deben ser considerados displasicos desde un punto de vista
genético.

Las radiografias de rutina rara vez pueden detectar laxitud articular y los estudios
deben ser combinados con palpacion para obtener una determinacion mas segura

del estado de la cadera.

La palpacion se vuelve menos importante si la técnica radiogréafica incluye una
forma de radiografia de esfuerzo, ya que el uso de radiografias que emplean la
técnica de la cufia o de traccién puede revelar con mayor precision el grado de
laxitud articular. Aunque es dificil para algunos pensar que estos perros son
displasicos, solo por la presencia de laxitud articular, estos animales deben ser

considerados genéticamente displasicos aun cuando el fenotipo sea normal.
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Por convencion, el diagnostico definitivo solo se establece si la pelvis muestra
signos radiologicos caracteristicos de DC. Por tradicion, las radiografias se hacen
con el perro, de preferencia sedado, en posicion supina, con las extremidades
extendidas por completo y las rodillas giradas hacia adentro. Esta es la posicion
gue recomendo6 en 1961 el grupo AVMA sobre displasia de la cadera, adaptada
por el OrthopedicfundationforAnimals(OFA) en 1966 y de uso comun por mas de
30 afos. El diagnostico radiolégico se basa en la aparicion de subluxacién de la
articulacion coxofemoral (un término radiol6gico para laxitud articular), prueba de

enfermedad articular degenerativo (EAD) o ambas.

Los criterios subjetivos por el diagndstico de DC como se aplican a imagenes
radiolégicas de la pelvis con las extremidades extendidas han logrado aceptacion
internacional y, aunque difieren en detalles, todos los métodos tienen en comun
dos criterios diagnosticos basicos: el grado relativo de laxitud articular

(subluxacion), la magnitud de la EAD o ambos.

Los pacientes pueden ser examinados despiertos, sedados o0 anestesiados, segun

la conducta del perro. Hay un infundado miedo acerca de que se pueda detectar
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una excesiva laxitud articular en el perro anestesiado. Sin embargo, se ha
sugerido que la anestesia no crea laxitud articular, sino que relaja los masculos de
forma tal que la laxitud existente puede ser detectada con mayor facilidad en la

radiografia ventrodorsal realizada con los miembros extendidos.

La correcta posicion radiografica es mas importante cuando el diagnostico se basa
en su totalidad n la presencia de laxitud articular. En el perro con cambios 6seos
secundarios, la posicion apropiada no es tan requerida porque el diagnéstico se
basa en los cambios 0seos obvios cuya deteccibn no depende del
posicionamiento perfecto del animal. Sin embargo, que el estado de la cadera no
se conoce previo al examen, en todos los estudios se buscara lograr el mejor

posicionamiento posible.
Proyeccion ventrodorsal

El perro se coloca sobre su dorso con la pelvis en posicion simétrica. Los fémures
se encuentran extendidos por completo hacia la parte caudal, quedando paralelos
uno con otro y tan cerca de la camilla como sea posible (casi 30°), con las rodillas
en rotacion medial, de forma tal que las rétulas son posicionadas en el centro de la
linea media del miembro. Con esta posicion, el canal pélvico parece redondo u
oval simétrico, las alas del ilion con igual ancho, los orificios obturadores de igual

tamafo y las articulaciones sacroiliacas con aspecto similar.

Una minima oblicuidad del cuerpo del perro causa una diferencia en el aspecto de
todas estas estructuras. El orificio obturador correspondiente al lado del perro que
gueda mas cerca de la camilla aparece mas pequefio, con una disminucién
aparente de profundidad del acetabulo del mismo lado. El orificio obturador del
lado elevado aparece mas grande con un aparente incremento de la profundidad
del acetabulo homolateral. De esta manera, la oblicuidad pélvica altera la
profundidad del acetabulo tal como se lo percibe en la radiografia. Con la
oblicuidad, el canal pélvico aparece como un 6évalo asimétrico, y una articulacion
sacroiliaca parece mas abierta que la otra. El ancho de las alas iliacas varia,

siendo una mas angosta que la otra.
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Otra forma de malposicién pélvica que influye en la aparente profundidad del
acetabulo es el resultado del intento de poner los fémures paralelos a la camilla en
perros pesados. Ejerciendo mas presion hacia abajo sobre los fémures, la pelvis
se inclina hacia la parte caudal alrededor de su eje transverso. Como resultado, el
punto proyectado de interseccion entre el borde acetabular dorsal y el craneal es
desplazado hacia la parte medial provocando la proyeccion de un acetdbulo méas
superficial. En el posicionamiento del perro para el examen radiogréafico, la
localizacion de los fémures es tan importante como la de la pelvis. El correcto
grado de rotacion interna de los miembros, la aduccion de los fémures y la
extension de los miembros son importantes para la obtencién de una incidencia
diagnéstica de la cabeza y el cuello femoral. EI no poder alcanzar esta correcta
posiciobn se caracteriza por el grado de rotacién externa o abduccion de los
miembros. La colocacion del miembro con rotacion externa haca que el trocanter
mayor se superponga por completo con el cuello femoral, el que aparece
artificialmente mas corto. De esta manera el cuello femoral se proyecta mas sobre
el extremo y el angulo de insercion del cuello con la diéfisis (dngulo de inclinacion)
no puede ser tomado en forma correcta. Los cambios precoces de artrosis, tales
como la formacién de estenofitos en el cuello femoral o el engrosamiento de éste,
no son observados, como asi tampoco se podra identificar la deformacién en
varus o valgus. La abduccién de los miembros fuerza a las cabezas femorales
hacia dentro del acetdbulo y la radiografia no expresara las verdaderas
caracteristicas de la cadera.

Aun con los miembros colocados en la forma correcta en los perros bien
musculosos, los fémures no son paralelos a la camilla sino que estan en un angulo
aproximado de 30 a 45°. La inclusién de la extremidad distal de cada fémur en las
radiografias permite la evaluacién de la localizacién de la rétula en relacién con los
surcos trocleares, que sirven como un indicador seguro del correcto

posicionamiento de los miembros para un novato.
La cadera tiene tres grados rotacionales de libertad a saber:

e Flexiéon/ extension,
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e Aduccion/abduccion y

e Rotacién interna/ externa.

La contencion pasiva alrededor de la cadera se debe al ligamento redondo de la
cabeza femoral y la cdpsula articular, las cuales estdn en una posicién tal que
permiten la maxima laxitud cuando la cadera esta en posicion neutral. Se encontro
el margen 6ptimo de posicion de la cadera para determinar la laxitud esta entre los
10° de flexién y los 30° de extension, entre los 10 y 30° de abduccién y entre los 0
y 10° de rotacion interna.

Cualquier grado de extensién, aduccion o rotacion interna mas alla de esta
posicion “neutral” afirma la cadera por medio de la tensién de los elementos
fibrosos que rodean la articulacidon, previniendo el desplazamiento lateral de la
cabeza femoral. Esto sugiere que ciertas posiciones impiden la laxitud articular y
deben ser tomadas en cuenta cuando se evallan las radiografias en estas

posiciones.

La proyeccion ventrodorsal con cufia es otra técnica utilizada en la evaluacion de
la cadera y estd indicada para detectar laxitud articular minima. El dispositivo que
se ha de utilizar como cufia puede ser cualquier objeto solido que sea posible
colocar en las extremidades posteriores, entre los fémures. Es ideal un objeto
cilindrico de unos 10 cm de diametro. Se ejerce una fuerza sobre las extremidades
hacia la parte medial, de tal forma que la cufia se vuelve un punto de palanca,
creando una fuerza distractor que intenta desplazar las cabezas femorales hacia la

parte lateral.
“posicion en rana”

Esta posicion fue descrita al inicio en Suecia y se ha utilizado en muchos paises
en forma regular. La correcta posicion de la pelvis se logra con facilidad,
colocando al perro en decubito dorsal con los miembros posteriores flexionados al
maximo y abducidos de forma tal que las rodillas queden a 30 o 40 cm de la
camilla. Los tarsos son separados. La igual posicion de los pies evita la rotaciéon

de la pelvis y asegura que las dos mitades de la pelvis aparezcan simétricas. Esta
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posicion permite una excelente evaluacion de la cabeza y el cuello femoral y la
deteccion precoz de la formacion de entesofitos sobre la cara caudal del cuello
femoral, el angulo craneodorsal del acetabulo y el borde acetabular dorsal. Estas
son regiones anatomicas dificiles de evaluar en las radiografias ventrodorsales
convencionales con los miembros extendidos, en especial cuando los miembros

presentan rotacion externa.

La posicion en rana se utiliza principalmente para la deteccion de cambios 6seos
precoces y a menudo es usada en forma conjunta con la incidencia centrodorsal

convencional.
Incidencias con compresion-distraccion

En la universidad de Pennsylvania se ha desarrollado y probado un método de
diagnoéstico para la deteccion precoz (cuatro meses) de susceptibilidad a la
displasia de cadera. El método requiere que el cachorro esté bajo sedacion
profunda o anestesia general y usa dos incidencias realizadas con el perro en
decubito dorsal y las caderas en un angulo de extensién/flexion neutral. Una
incidencia se realiza utilizando un dispositivo de compresion que empuja las
cabezas femorales hacia la profundidad del acetdbulo; en la segunda incidencia,
se utiliza un dispositivo de distraccién que tracciona a las cabezas femorales
sacandolas del acetabulo. El dispositivo distractor se coloca entre las piernas a un
nivel ventral a la pelvis y crea un maximo desplazamiento lateral de las cabezas

femorales.

El nuevo método de medicion utiliza un indice de distraccion que varia de 0 a 1,
siendo 0 un equivalente a una congruencia completa, tal como se ve en la
compresion, y 1 representa la laxitud articular mas extrema, tal como podria ser
vista ante la distraccion de la cabeza femoral. El indice de distraccién es una
escala de lacion, significado que una cadera con un indice de 0.6 tiene el doble de
laxitud que una cadera con un indice 0.3. Esta técnica ha mostrado en un estudio

longitudinal de tres aflos con mas de 140 perros controlados desde los cuatro

37



meses de edad, que es repetible con un alto coeficiente de correlacién intraclase
entre los indices obtenidos en los estudios realizados a los 4, 12 y 24 meses.

En un perro joven con minima laxitud articular, la mayoria de los estudios que
utilizan algun tipo de cufia o dispositivo de distraccion demuestran una laxitud que

de otra manera, no seria detectada por la incidencia ventrodorsal convencional.
Incidencia del borde acetabular dorsal

La incidencia radioldgica del borde acetabular dorsal (BAD) evalla la pendiente e

integridad de la porcion primaria del acetabulo que sostiene el peso corporal.

Esta proyeccién es de utilidad para detectar signos de EAD, laxitud y lleno
acetabular (tejido fibroso) que puede ocurrir en las caderas displasica. Esta es de
ayuda para el cirujano para darle informacion adicional acerca de la realizacién
correcta de una triple osteotomia pélvica y del angulo apropiado de rotacion del

acetabulo que se debe lograr.

Con el perro anestesiado y colocado en decubito esternal, se vuelcan los fémures

hacia la parte craneal hasta quedar paralelos con el eje longitudinal del cuerpo.

Esto deja a la pelvis basculando sobre la camilla, buscando que la primera quede
perpendicular a la segunda. El haz de rayos es dirigido en forma vertical
apuntando, de esta manera, al borde dorsal del acetabulo, pudiendo determinar el
angulo de este borde con radiografia resultante. En el perro normal, el borde
acetabular dorsal es agudo y con un angulo de inclinacion promedio de 13.5° (+/-
3°) mientras que el grupo de los perros displasicos el angulo de inclinacién del
mismo fue de un promedio de 26.3° (+/- 13.4°). Con la frecuente subluxacion, el
borde acetabular dorsal se vuelve redondeado, se produce el llenado acetabular y
se observa la formacién de osteofitos dorsales. En el caso en que el perro tenga
cambios secundarios que hayan alterado de manera significativa el angulo de
inclinacién, no es necesario realizar una incidencia radiografica especial para el

diagnéstico.
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En la actualidad se estan utilizando otras técnicas de imagenologia para el
diagndstico de la DC, asi como para evaluar los distintos cambios degenerativos o
resultados posoperatorios de la articulacion de la cadera; tales son el uso de
medicaciones ultrasonografica de la laxitud articular o las imagenes obtenidas por
tomografia computarizada (TC) o de imagen por resonancia magnética (IRM) que
permiten un detalle excepcional con las diferentes estructuras de dicha
articulacion. Con estas técnicas, en la medida en que su costo pueda ser mas
accesible, se vera, para satisfaccion del gremio veterinario y beneficios de los

pacientes, una mayor precision diagnostica y de control y monitoreo de la DC.
Cambios radiograficos

El patrén méas precoz de los cambios es la laxitud articular, y el segundo patrén de
cambios incluye artrosis secundaria a displasia de la cadera. La laxitud articular ya
se observa durante la séptima semana. Los resultados son aquellos
correspondientes al estiramiento y engrosamiento de la capsula articular, y una

inflamacion y desgaste del ligamento redondo.

La capsula puede alcanzar un espesor de 5 a 7 mm, en un esfuerzo por restringir
el desplazamiento lateral de la cabeza femoral. Muchos de estos cambios
involucran tejidos blandos y no son identificados en las radiografias.

Con la precoz subluxacién de la cabeza femoral, Lust y Summers describieron un
aumento del liquido sinovial y del volumen del ligamento redondo de la cabeza
femoral. Se pensé que esto creaba un incremento de la presién intraarticular, lo
gue podria causar la subluxacion. Sin embargo, los autores creen que es mas
probable que estos cambios no sean causales sino secundarios a la laxitud
articular precoz. La deteccion de un aumento del espesor del espacio articular
entre el contorno de la cabeza femoral y la profundidad del acetabulo indica laxitud

articular.

El redondeo del borde acetabular, se debe a las fuerzas de apoyo que desvian la
cabeza femoral en contacto con la porcion dorsal del borde acetabular y puede

servir como un indicador mas positivo de laxitud articular.
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A pesar de subijetivo, el indicador utilizado con mayor frecuencia para detectar el
aumento del espesor del espacio articular en la deteccion de incongruencia entre
la cabeza femoral y la porcion craneodorsal del borde acetabular, como resultado

del desplazamiento lateral de la cabeza femoral.

El método mas popular para la determinacion de la localizacién de la cabeza

femoral como indicador de subluxacion ha sido la medicion del &ngulo de Norberg.

Este angulo esta formado por la interseccion de una linea que conecta el centro de
ambas cabezas femorales y una linea trazada desde el centro de cada cabeza
femoral hacia el angulo craneodorsal del acetabulo. El angulo se mide desde el
lado pélvico. Este puede ser medido en una radiografia de un perro bien
posicionado en una incidencia ventrodorsal, con los miembros extendidos o
flexionados. El &ngulo que surge entre el centro de la cabeza femoral y el angulo
craneodorsal acetabular en el perro normal es igual o mayor a 105°. En la medida
que la cabeza femoral se desvia hacia la parte lateral, el angulo de Norberg se

hace mas pequefio, indicando laxitud articular.

El redondeo del borde acetabular enfermo puede afectar la medicién y hacer que
el &ngulo sea mas pequefio. La medicion del angulo también puede estar influida
por los cambios secundarios del angulo craneodorsal del acetabulo. En los perros
viejos, el deposito de hueso produce un falso aumento del angulo de Norberg,
aparentando una falsa profundidad acetabular, y existe la posibilidad de una
evaluacion falsa negativa. Por lo tanto, esta medicion es de mayor valor en el
perro joven, antes de que ocurran los cambios 6seos secundarios y, de hecho, la
determinacién del angulo de Norberg se vuelve superflua ante el inicio de los

cambios secundarios.

No se encontrd que el angulo de Norberg sea un factor de riesgo significativo para

el desarrollo de artrosis, tanto en analisis longitudinales como transversales.

El diagnostico delaxitud articular estd muy influidos, en todos los casos, por la

posicion de los miembros posteriores durante la evaluacion radiografica. El error
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mas frecuente es la colocacion de los miembros posteriores en rotacion externa

con abduccion, lo cual se contrapone a la laxitud articular.

Al usar las técnicas de compresién/distraccion, es posible intentar determinar un
namero indice mas alla del cual sea posible predecir si es posible que el perro
desarrolle artrosis indicativa de displasia. Estas técnicas miden el margen de
movimiento de la cabeza femoral dentro del acetabulo segun lo determinado por la
comparacién entre una hecha bajo compresion y otra bajo distraccion. El indice se

determina comparando el desplazamiento del centro de la cabeza femoral.

Los ostedfitos y los estesofitos reflejan los cambios 6seos secuandarios que
ocurren dentro de una articulacién displasica. Son un importante indicador de

artrosis.

Con frecuencia, la neoformacion 6sea se desarrolla en la forma de collar o anillo
alrededor del cuello femoral. La formacion de osteofitos sobre la cara caudal del
cuello femoral en perros jévenes asume un patrén lineal en el sitio de insercion de
la capsula articular, y ha sido denominada linea de Morgan. Estos ostedfitos son
visibles en la radiografia y son los signos 6seos mas precoces del efecto de la
laxitud articular. Su presencia sugiere tension sobre la insercion capsular, el

resultado de inestabilidad de la articulacion.

La evaluacion del borde acetabular brinda una indicacion de la relacion entre la
cabeza femoral y el acetabulo. En los cachorros, las lesiones en el cartilago del
borde acetabular se ven por primera vez entre los dos a cuatro meses de edad,
dependiendo de la gravedad de la enfermedad. De forma habitual, el borde
cartilaginosos del acetabulo no se convierte por completo en hueso hasta los ocho
0 nueve meses. Esto provee un periodo de varios meses, durante el cual el borde
acetabular es en particular vulnerable a las fuerzas biomecanicas que resultan en
disparidad entre el desarrollo muscular y el desarrollo esquelético. Debido a las
sobrecargas soportadas por el borde acetabular, se afectan tanto los procesos de
condrogénesis como de osteogénesis, con demora en la conversion de

fibrocartilago a cartilago hialino y luego a hueso. Esta modelacion anormal
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produce aplanamiento del borde acetabular y refleja el contacto anormal entre la
cabeza femoral y el acetabulo.

Con la falta de la congruencia consecuente de la laxitud articular y el
desplazamiento lateral de la cabeza femoral, las presiones de carga son
concentradas sobre un area mas pequefa de la superficie articular opuesta. Esto
produce un aumento en el depdsito de hueso subcondral, suceso que puede
denominarse esclerosis 6sea, debido al aumento en el nimero y el espesor de las

trabéculas 6seas.

Si la laxitud articular es importante y se produce durante una etapa precoz de la
vida, el efecto sobre el borde cartilaginoso es una deformacion grave
caracterizada por el redondeo del borde acetabular. Si se presenta un menor
grado de lacitud articular y se produce a una edad mas avanzada, la osificacion
del borde ya ha ocurrido y los osteofitos secundarios se extienden desde el borde

del acetabulo en un intento por estabilizar la articulacion.

De esta manera, la porcién craneal del borde acetabular cambia desde un arco
liso a uno con un nuevo borde, caracterizado por una doble linea denominada
bilabiacién. La persistencia de la forma del acetdbulo depende del apropiado
asentamiento de la cabeza femoral dentro del femoral. Por lo tanto, en la medida
en que la cabeza acetabular se desvia hacia la parte lateral, la fosa acetabular se

rellena con nuevo hueso depositado en las partes medial y ventral.
CAMBIOS DEGENERATIVOS

Una de las primeras manifestaciones de la DC es un ligero deslutre focal a
multifocal; en las regiones afectadas también puede haber irregularidades de la
superficie que varian desde fisuras hasta rugosidad. Las lesiones son mas
pronunciadas sobre las regiones que sostienen el peso. A medida que progresa la
DC, se presentan cambios de color e irregularidades de superficie mas distintivas.
El cartilago se vuelve amarillo gris y, luego, rojo o pardo rojizo, lo cual es indicativo

de una extensa pérdida del mismo y una exposicion del hueso subcondral. En el
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estadio avanzado hay esclerosis del hueso subcondral y también puede

observarse la neoproliferacionperidstica.

Los cambios capsulares pueden incluir engrosamiento, proliferacién de tejido
conectivo fibroso intracapsular con extensién sobre la superficie del cartilago
(pannus) o ambos. La hipertrofia vellosa es un cambio infrecuente que puede

reconocerse en la DC avanzada.

Las posibles reacciones del estrato fibroso de la capsula articular a la lesion se
restringen a la proliferacion fibroblastica, hiperproduccion de coldgeno, o ambos.
Si bien estos cambios podrian estabilizar la articulacion y originar analgesia, son
mas probables los efectos nocivos como la reduccién del movimiento articular o el
incremento del dolor por aumento de la presién sinovial o sobre las partes blandas
circundantes. Las reacciones del estrato profundo de la membrana sinovial a la
lesién en general residen en el estroma fibrovascular, el cual prolifera y forma un
reticulo (pannus) que puede extenderse sobre los defectos del cartilago articular.
Otra manifestacion estromal es la sinovitis vellosa. La proliferacion excesiva de los
vellos sinoviales o el incremento de la presion del liquido sinovial se expresara con
un dolor intenso. Las posibles reacciones de los sinoviocitos a las noxas incluyen
hipertrofia, hiperplasia y en algunos casos, necrosis. La hipertrofia/hiperplasia de
los sinoviocitos de tipo B (reticulo endoplasmico rugoso bien desarrollado) se
asocia con hiperproduccion de hidrolasas lisosomales y, por ello, con la
exacerbacion de dafio cartilaginoso. Los tipos de dafio cartilaginoso que pueden
ser detectados y cuantificados con microscopia en la DC comprenden la deplecién
de condrocitos, la reducciéon del contenido de proteoglicanos (por procesos
mecanicos y enzimaticos) y otras manifestaciones mas obvias como

adelgazamiento, fibrilacion y fisuras del cartilago.

En algunos animales se puede observar la presencia de un pequefio fragmento
0seo no unido en el angulo craneodorsal del acetabulo. No se piensa que el
fragmento 6seo tenga valor en la prediccion de la subluxacion de la cabeza

femoral ni que conduzca a una artrosis. Los primeros cambios en la cabeza
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femoral consisten en el desgaste del cartilago articular y en un engrosamiento de

la insercion del ligamento redondo. La progresion de los cambios depende de:

a) El grado de laxitud articular,

b) La edad a la que comienza la laxitud,

c) La actividad atlética del perro,

d) El peso del perro, y

e) La edad del perro al momento del examen radiografico.

Los cambios en el perro con esqueleto inmaduro siempre ocurren con mayor
rapidez, ya que la remodelacion involucra el desarrollo activo del hueso. En la
cabeza femoral inmadura se pueden llegar a gastar hasta 5mm debido a la

incongruencia entre la cabeza y el acetabulo.

Ante una progresion mas lenta de la enfermedad, la cabeza femoral parece
cambiar desde su forma esférica hacia una aplanada, con un grado variable de

deformacion en varus.

Si la cabeza femoral se luxa por completo, no existe contacto con el acetabulo, la
cabeza sufre una menor remodelacion y en su lugar aparece algo atrofica, con
minima pérdida de esfericidad. El borde liso persiste, ya que ninguna parte del
acetdbulo esta en contacto con la cabeza como para causar una alteracion debido

a la acciéon abrasiva del hueso contra hueso.

La existencia de perros adultos con laxitud articular persistente, pero sélo con
minimos cambios Gseos de artrosis,sugiere el concepto de una articulacion casi
normal, desde el punto de vista fisiol6gico, en un perro con displasia genética, en
contraste con una displasia clinica. Estos perros, a pesar de que aparentan estar
sin cambios radiograficos de artrosis, tienen caderas que pueden ser facilmente
luxadas utilizando técnicas de distraccion. La laxitud articular indica debilidad de la

capsula como asi también del ligamento redondo.
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ALTERACIONES ESTRUCTURALES
Inclinacién del cuello femoral

Varios estudios han sugerido que no hay una correlacion positiva entre el angulo
de inclinacion y la presencia de displasia de cadera. El &ngulo de inclinacién es
una medida que refleja la forma de fijacion del cuello femoral a la diafisis femoral
dentro del plano sagital a lo largo de la superficie medial de la porcion proximal del
fémur. Se ha descrito que el angulo de inclinacion en perros normales es de 146
(+/- 4.8°), utilizando un método de medicién, mientras que con otro fue de 129° (+/-
4.9). Este margen de medidas es el resultado de intentos inapropiados de
determinar el centro de un cuello femoral corto y grueso. El posicionamiento de los
miembros en la radiografia también afecta la imagen del cuello y a menudo es
dificil obtener una posicién repetible para la obtencion del &ngulo de inclinacion de
135° es normal. Una deformacion caracterizada por un angulo mayor que el
normal se denomina “coxa valga”, mientras que cuando es inferior se denomina

“coxa vara’.

Con una minima subluxacién, el desgaste de la superficie articular de la cabeza
femoral y el importante engrosamiento del cuello, en especial en la zona ventral,
dan lugar a una deformacion en varus. Esto puede ser descrito como un cumulo
0seo en el cuello. Si la remodelacién de la cabeza y el cuello femoral crea una
deformacion en varus, puede provocar un mejor asentamiento entre la cabeza
femoral y el acetdbulo. Se ha descrito una técnica quirlrgica, denominada

osteotomia de varus, que intenta producir un tipo similar de correccion.

En contraste a la deformacion en varus, también se ha identificado la deformacion
en valgus. Con una luxacién precoz y total de la cadera, y debida a un accidente o
anomalias congénitas, el contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo esta
ausente y se desarrolla una deformacion en valgus, permaneciendo el cuello
relativamente liso y sin cambios en su espesor. De esta manera, es factible
observar una deformacién en valgus verdadera con luxacién de la cabeza femoral
debido a:
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Luxacién congénita.
Luxacién precoz con displasia de cadera grave.

Luxacion traumatica.

A

Fractura femoral vieja con reparacion en rotacion externa del fragmento
proximal.
5. Una anormalidad del desarrollo del fémur asociada con luxacion rotuliana

lateral.

Otro error en el diagnéstico de una deformacion en valgus puede ser el resultado
de una importante inclinacion del cuello femoral y una posicion acetabular casi
sagital, los que produce una deformacion verdadera que puede resultar en una
evaluacion incorrecta del angulo de Norberg, en una cadera que, por otro lado,

seria normal.

La determinacion del angulo de inclinacién tiene poca importancia en el
diagnéstico de displasia de cadera, ya que los cambios secuandarios son
importantes en los casos de deformacién en varus o en valgus debidas a displasia
de cadera, porque es facil de detectar debido a la luxacién de la cabeza femoral y
porque es muy probable que no esté relacionada con la displasia de cadera. La
deformacion en valgus puede ser creada por un mal posicionamiento, y una
deformacion en varus puede estar oculta por una mala posicién. La determinacién
del angulo de inclinacion puede tener mayor importancia si se contempla una

correccion quirdrgica.
Anteversion/retroversion

Estos son términos que se refieren al angulo de fijacion de la cabeza y el cuello
femorales sobre la diafisis del fémur y su ocurrencia esta determinada por el grado

de divergencia sobre el plano transverso a través de la region trocantérica.

Desde el punto de vista biomecanico, estos angulos son importantes para la forma
en gque las fuerzas son transmitidas desde el fémur hacia el acetabulo. La
determinacion apropiada de los angulos es dificil y, por lo tanto, no desempefia un

papel importante en el diagndstico de displasia.
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El angulo normal se ve cuando el cuello es posicionado ligeramente craneal al
plano transverso, con el angulo de anteversion de 27° (+/- 6.5) segun las
mediciones por radiografias. En la radiografia lateral, este angulo se ve cuando la
corical craneal del fémur, al ser proyectada hacia la parte proximal, pasa cerca del

centro de la cabeza femoral.

La retroversién es una medida negativa que indica que el cuello femoral esta
dirigido hacia la parte caudo-medial y aparece en las radiografias laterales con
una porcion de la cabeza femoral proyectada caudal a la extension proximal de la

cortical caudal del fémuir.

Se ha descrito que una anteversion excesiva es poco frecuente y es probable que

tenga poca importancia como una causa de displasia de cadera.
Trocanter mayor

En el perro displasico, la punta proximal del trocanter se desvia hacia la parte
medial, sugiriendo un aumento en la tensién muscular debido a la demora en el
desarrollo. Estos hallazgos pueden reflejar un esfuerzo para compensar la

discrepancia entre el desarrollo 6seo y el muscular.

El sobredesarrollo del trocanter mayor da lugar al acortamiento del brazo de
palanca de los musculos abductores, incluyendo el musculo gluteo profundo,
causado que su trabajo se realice en una longitud menos efectiva con disminucién
de la fuerza muscular. Se ha desarrollado una técnica de alargamiento del cuello
femoral para el hombre y el perro, para contrarrestar el efecto del acotamiento del

brazo de palanca.
Conformacién pélvica

La medicion del ancho en la parte mas amplia de la entrada pélvica, la entrada
pélvica a nivel del acetdbulo y el nivel del orificio obturador forman un patrén que
fue indicativo de los planos de las paredes pélvicas que determinaban la posicién
del acetadbulo. Cuando los huesos que constituyen las paredes laterales de la

pelvis se inclinaban hacia adentro, ésta originaba una inclinacion del techo
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acetabular que daba la posibilidad de que la cabeza femoral se subluxara hacia
las partes lateral y dorsal. La inclinacién hacia fuera de la pared pélvica provee
una mayor cobertura de la cabeza femoral por parte del acetabulo, permitiendo

una mejor congruencia articular.

Se encontré que las mediciones realizadas a las 12 a 16 semanas eran buenas
predictoras del estado final de la cadera. Cuanto mayor es la diferencia entre la
medicion de la entrada de la pelvis y el nivel del acetdbulo, mayor sera la

posibilidad de que el perro tenga caderas normales.

En un estudio posterior, se examinaron las radiografias de cuatro cruzas de
perros, utilizando el procedimiento arriba descrito como modelo, en un esfuerzo
por dar apoyo al concepto de que la medicién pélvica podria ser de valor en la
predicciébn de la posicion del acetabulo y, de esa manera, del desarrollo de
displasia de cadera. Las diferencias entre las mediciones pélvicas en los perros
adultos realizadas en la parte mas ancha de la entrada pélvica y el nivel del
acetdbulo, se encontraron muy significativas cuando se compararon perros
normales y displasicos de razas San Bernardo, Retriever labrador y Pastor
Aleman; sin embargo, es interesante notar que las diferencias no fueron
significativas en el pastor de los Pirineos. De esta manera, en las tres razas, las
diferencias entre las dos mediciones en individuos normales fueron mayores que
las diferencias entre las dos mediciones de los perros displasicos. No se encontré
importancia en el estado de la cadera en cada raza, en relacion con diferentes
edades. Este estudio fue realizado en perros adultos, pero de cualquier forma
sigue sugiriendo que la medicion en cachorros podria ser un método de seleccién
para reproduccion. Ello resultaria en el mejoramiento de la forma pélvica,
permitiendo un mejor asentamiento de la cabeza femoral dentro del profundo
acetdbulo y asi se disminuiria la frecuencia de presentacion de displasia de cadera

en esa raza.

En un estudio se reconocio que la posicidén del acetabulo variaba en relacién con
el planno transverso u horizontal de la pelvis. Este cambio se posicion del

acetabulo produjo una rotacion interna de la espina isquiatica, una disminucioén en
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el diametro pélvico y una proyeccion aplanada del acetabulo. De esta manera, la
determinacion de la posicién acetabular dentro de las paredes pélvicas podria
basarse en el aspecto radiografico de otros parametros y provee una sugerencia

acerca de la laxitud articular.

La placa de crecimiento de la sinfisis pubica contribuye de manera importante al
desarrollo de la pelvis y, de esta manera, a la posicibn del acetabulo. La
sinfisiodesis pubica quirdrgica en cobayos dio lugar a un estrechamiento y
acortamiento del hueso pubico, rotacion externa de techo del acetabulo y
estrechamiendo de la porcién caudal de la pelvis. Debido a la fijaciéon del
acetabulo a la pelvis, la cirugia logré que la cavidad acetabular rotara de tal
manera que la cobertura acetabular hacia la cabeza femoral mejorara,
aumentando la estabilidad de la cadera. Esto ha sido observado en otras especies

y es de esperar un resultado similar en el perro.

La naturaleza de la articulacion pélvica del sacro se puede detectar en las
radiografias, siendo capaz de influir en la profundidad acetabular y de este modo
en el desarrollo de la cadera. Si en la incidencia radiografica ventrodorsal se
observa que las alas del ilion son mas angostas y se encuentran asociadas con
crestas iliacas delgadas, el techo acetabular cubrird una mayor porcion de la
cabeza femoral. Si las alas del ilion son anchas con crestas iliacas anchas,
observadas en una radiografia ventrodorsal, el techo acetabular se vera rotado
hacia la parte medial y la cobertura de la cabeza femoral sera menor. Es probable
gue estos cambios no tan importantes en el diagndstico de laxitud articular. Sin
embargo, estos hallazgos podrian tener valor en el prondstico. El aspecto de las
alas del ilion en la radiografia también parece estar relacionado con el aspecto de
las articulaciones sacroiliacas. Si las alas iliacas parecen anchas, estas
articulaciones parecen abiertas, mientras que, si las alas parecen angostas, las

articulaciones mencionadas parecen cerradas.

Mientras que la mayoria de las articulaciones sacroiliacas son simétricas, algunas
son asimétricas con una articulacion posicionada craneal a la otra, causando que

la pelvis quede angulada en sentido oblicuo. Esto se puede encontrar en los
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perros con un nimero y gorma normales de vértebras lumbares y sacras. En otros
perros, la fijacion pélvica esta mas afectada por las anomalias congénitas
denominadas segmentos lumbosacros de transicion, o que provoca una marcada
asimetria en las articulaciones sacroiliacas. Las deformaciones de esta naturaleza
dan lugar a una pelvis posicionada en sentido oblicuo, causando que un acetabulo
se ubigue mas hacia la parte craneal con menor cobertura de la cabeza femoral
por parte del acetabulo. El acetabulo posicionado hacia la parte caudal provee una

mayor cobertura de la cabeza femoral.
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Después de una completa vision de la radiografia, se registra una evalucacion
subjetiva que puede estar limitada a los conceptos de normal o displasica, o que
puede incluir otras modificaciones que indican el grado de normalidad o de
anormalidad. Esta evaluacion subjetiva esta muy influida por la experiencia del
observador y por las reglas promulgadas por el registro de certificacion. A pesar
de que pareciera que la evaluacidon subjetiva carece de objetividad y por lo tanto
podria ser cuestionable, es necesario recordar que la mayoria de las evaluaciones
radiograficas, no sélo aquellas correspondientes al estado de la cadera sino a

todas las enfermedades, se realizan de esta manera.

Un segundo método de evaluacion de la pelicula sigue los pasos de un examen
mas dirigido de la radiografia, en el cual se estudian una serie de parametros en
una secuencia estandarizada y a cada parametro se le asigna un namero. Se ha
sugerido que las formas estandarizadas deben ser utilizadas en el registro de
cambios o medidas especificas. El informe puede incluir una evaluacion del estado
de cada cadera y se puede agregar su clasificacion, si es asignada, para obtener
una clasificacion total del perro. Otro protocolo podria usar el estado de la cadera
mas afectada como un indicador de la gravedad de la displasia. En la mayoria de
los sistemas, si una cadera es displasica y la otra normal, el perro es juzgado

como displasicos.
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En algunos métodos de evaluacion, se revisa el contorno y la profundidad
acetabular, la forma de la cabeza y el cuello femoral. Toda la estructura y la
conformacion articular en si son consideradas en forma individual y el total de los
cambios sera reconocido como un patron. El total de los cambios sera reconocido
como un patrén. El control britanico de displasia de cadera utiliza este sistema y
asigna un valor entre 0 y 6 a 9 parametros seleccionados en cada cadera; el
cambio mas grave tiene mayor valor. El puntaje total es tabulado y utilizado para
comparar el estado de la cadera con otros miembros en particular dentro de la

raza y con el promedio de la raza.

Otra manera de evaluar, toma en cuenta el &ngulo de Norberg, el espeesor del
espacio articular, el angulo acetabularcraneolateral, el hueso acetabularsubcondral
craneal, la cabeza y el cuello femoral y la presencia de la linea de Morgan. Ha
demostrado ser simple, confiable reproducible y un protocolo eficiente. En cada
estructura se asigna un valor de 0 a 5, dependiendo del grado de la gravedad del
cambio. Una calificacion total de 0 a 2 por cada articulacion recibe una evaluacién
equivalente a normal, mientras que una clasificacion por puntos, superior a 18 por

cada cadera recibe el equivalente a displasia grave.

Méas alld del método de evaluacién radiografica, el informe puede, por ultimo,
ofrecer una evaluacion del estado de las caderas, utilizando términos tales como:
excelente, normal, casi normal, levemente displasico, con displasia moderada o
displasico grave. Otros esquemas asignan el grado de displasia como grados 1, 2,
3y4.

Estos términos tienen un significado distinto para diferentes observadores de las
radiografias. Otros registros requieren que el valor numérico obtenido por medio
de ciertos parametros sea sumado y lograr asi un valor numérico total para el
perro sin usar los términos en la comparacion del estado de las caderas entre dos
0 mas perros y puede emplearse para determinar un nivel numero por encima del

cual los peros no sean recomendados para la reproduccion.
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La clasificacion por grados de la DC elaborada en 1954 por Schnelle se describia

como:

e Grado 1: la cabeza del féemur aparece demasiado pequefia en comparacion
con el acetabulo y, por lo tanto, demasiado amplio el intersticio entre dicha
cabezay el acetabulo.

e Grado 2: el acetabulo coxofemoral esta sensiblemente aplanado y la
cabeza del fémur muestra a veces diferencias con respecto a la
configuracion esférica.

e Grado 3: la cabeza del fémur esta subluxada.

e Grado 4: la cabeza del fémur esta luxada.

En muchas asociaciones dedicadas a la cria y en centrales de valoracion, se sigue
utilizando todavia esta clasificacion en cuatro grados, sin que parezca aun claro si

la misma es aun idéntica a las definiciones originales.

Otra clasificacion fue propuesta en 1967 por Piehler, donde determinaba la
profundidad del acetabulo y proponia una clasificacion por grados de la DC. La
profundidad del acetdbulo la determinaba sacando la diferencia de dos trayectos.
Para ello, se resta la longitud del trayecto desde el punto mas profundo de un
acetdbulo al punto mas profundo de otro acetabulo; de la longitud del trayecto
desde el punto méas profundo del acetabulo de un costado hasta el centro del
techo del acetdbulo del otro costado. Con base en estas medidas, propuso la
clasificacion en tres grados de la DC. Cuando la calidad de las radiografias no es
Optima, las trayectorias medidas por Piehler no pueden medirse con exactitud y
varios investigadores comunicaron diversos inconvenientes con el método que le

hicieron perder aceptacion.

El comité cientifico de la FédérationCynologiquelnternationale(FCI) propuso un
protocolo de clasificacion en 1978 que fue finalizado en 1983, a los efectos de
alcanzar una evaluaciéon uniforme de las radiografias y ofrecer un esquema para
un certificado internacional. Se describieron criterios para hacer posible colocar al

animal dentro de cuadros correspondientes a seis grados de displasia (excelente,
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buena, regular, displasico ligero, displasico moderado y displasico grave). El grado
asignado se basa en la cadera mas afectada de las dos articulaciones. Esta
graduacion fue modificada en 1991, adaptandose a las teorias mas actuales en

relacion con la fisiopatologia de la displasia.

No existe un unico sistema (con el que todos los clinicos concuerden y utilicen)
para la clasificacién de los cambios radiograficos. Mientras que algunos utilizan la
subluxacion como la caracteristica clave, otros emplean los cambios 0Oseos
secundarios de remodelacion. Algunos mas, por otra parte, hacen que un perro
joven con cambios graves reciba un grado mas alto de displasia que un perro mas
viejo con el mismo nivel de cambios secundarios, asignando importancia a la

edad. Esta practica se basa en el hecho de asumir que la artrosis es progresiva.

La actividad fisica, el peso corporal, el tamafio de la raza y la edad influyen en la
clasificacion radiogréfica de la enfermedad. De esta manera, cualquier grado de
displasia asignado a un perro tiene mayor valor comparativo cuando se le
compara con los grados de los miembros de la misma raza a la misma edad, con

preferencia entre la edad de uno y dos afios.

En perros con displasia de cadera excepcionalmente grave, la luxacion de la
cabeza femoral, el engrosamiento del cuello y el aplanamiento del acetdbulo se
pueden presentar a las 12 a 18 semanas de edad, pudiéndose realizar el
diagnostico en base a cambios 6seos a una edad temprana. La mayoria de los
examinadores observaron que, en la poblacién general, el diagnostico precoz
basado solo en los cambios radiograficos es algo dificil y poco confiable antes de
los seis meses de edad. Esto se debe a la influencia del cartilago presente en los
huesos pélvicos sobre la imagen radiografica, asi como también a la naturaleza

minima de los cambios 6seos tempranos.

Otro método de diagndstico precoz se centra en el concepto de la osificacion
demorada de la cabeza femoral. Todos los cachorros, en los cuales la cabeza
femoral no fue visible por medio de radiografias a las dos semanas de edad,

desarrollaron displasia de cadera a los 12 meses de edad. La mayoria de los
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animales que evidenciaron la cabeza femoral en la radiografia a las dos semanas
de edad desarrollaron caderas normales. Pareciera que la osificacion tardia de la
cabeza femoral provee tiempo adicional para el desarrollo de la displasia de

cadera.

En la evaluacién radiogréafica de perros de mayor edad, existe un posible problema
debido a la posibilidad de interpretar errbneamente la etiologia de la artrosis
observada en las radiografias. Se ha sugerido que la edad de seis afios es el
limite superior para la evaluacion radiografica para displasia de cadera debido a
gue los cambios degenerativos causados por el paso de la edad (enfermedad
articular primaria) pueden ser mal interpretados asociandolos con los cambios

secundarios resultantes de una displasia de cadera.
VALORACION DEL METODO DE COMPRESION- DISTRACCION

En un estudio de la Universidad de Pennsylvania, tres radidlogos y la OFA
valoraron las radiografias de la pelvis de una muestra de 65 perros de raza grande
y gigante. Con base en el esquema de calificacion de siete puntos de la OFA
(excelente, bueno, regular, limitrofe, DC leve, DC moderada y DC grave), los
radiélogos que no eran de la OFA concordaron con esta organizacibn en menos
de 50% de los casos. Un radidlogo que interpreta con regularidad para la OFA fue
en comparacion un poco mas favorable con la calificacion oficial de la OFA, para
un acuerdo total de la clasificacion de 61%. Cuando cada radi6logo se compar6
consigo mismo en cuanto a la repeticion de la clasificacion de la pelvis utilizando el
mismo fondo comun de perros en dos ocasiones diferentes (variabilidad dentro del
examinador), la concordancia varié entre los radidlogos sino en el mismo radiélogo

en dos ocasiones diferentes.

Un hecho que preocupé fue que de los 65 perros que construyeron la muestra del
estudio, en 10 de ellos la OFA determiné que eran displasicos, en tanto que, los
radiologos no afiliados de la OFA diagnosticaron que 25 y 29 perros eran
displasicos, respectivamente. Este estudio pequefio indico que un grado

inquietante de variabilidad entre los radidlogos certificados. Debido a los
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problemas inherentes con la calificacidon subjetiva, se ha propuesto o practicado
técnicas fisicas y radiolégicas como un intento para proporcionar un diagnéstico
mas seguro de DC, sin embargo, pocas de ellas se han aceptado o han
encontrado un apoyo cientifico firme. Los métodos diagndsticos, como los de
Ortolani, Bardens y Barlow, utilizan la palpacién de la articulacién coxofemoral
para obtener informacion semicuantitativa sobre la laxitud articular y la

susceptibilidad consiguiente de displasia de la cadera en perros.

De los métodos radiolégicos para cuantificar la laxitud de la articulacion
coxofemoral (subluxacién), el del angulo de Norberg (AN) se ha utilizado de
manera primordial en Europa y de manera esporadica en algunos afios en EUA,
pero por lo general como un medio de investigacibn mas bien que clinico. El
angulo de Norberg cuantifica la laxitud articular a partir de la proyeccion
radiolégica estandar de la pelvis con las extremidades extendidads y una
representacion numeérica de la laxitud articular subjetiva (subluxacién) que se
observa en la radiografia. De manera caracteristica, el &ngulo de Norberg califica
los limites entre el bajo de 55 hasta el alto de 115 grados. Las cifras menores de la
escala del AN indican una mayor laxitud de la articulacion. No se han llevado a
cabo estudios para comprobar los limites del AN relacionados con la laxitud de la
articulacion coxofemoral normal; sin embargo, un informe sugiere que es mayor de
105 grados.

La calificacién media del AN de 99 perros que la OFA juzgd como “normales” fue
de 104.2° y, en los 14 que consider¢ “displasicos”, el AN medio fue de 96 grados,
como hecho interesante, la pelvis que la OFA juzgo como normales tuvieron
angulos de Norberg muy bajos, de 89° mientras que 46 de los 99 perros normales
segun la OFA, tuvieron una laxitud de las articulaciones coxofemorales de menos
de 105° del AN. Si bien la OFA no mide el AN como parte de su valoracion, segin
este estudio es obvio que muchos perros con AN menor de 105° se aprueban para
reproduccion. Es probable que el criterio de 105° sea muy estricto para que sea
practico, en particular porque no se ha demostrado de manera definitiva su utilidad
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diagnéstica. Tal vez ello explique la poca aceptacion del método del AN como un
medio diagnostico de displasia de la cadera en perros.

El requerimiento de una edad de dos afos para determinar el estado definitivo de
la pelvis por el método de la OFA tenia un valor marginal para los criadores que
deseaban seleccionar cachorros a la menor edad posible a fin de conservarlos
como candidatos potenciales para reproduccion. Ante esta incertidumbre, se
obligd a los criadores a seguir su intuicion en la seleccion de cachorros, o se les
forzé a invertir tiempo y dinero sustanciales en la alimentacion y mantenimiento de
muchos animales con buen potencial de reproductores hasta los dos afios de
edad.

A partir de estudios en pelvis de cadaveres, se observé que la imagen radiolégica
estandar de la pelvis con las extremidades extendidas ocultaban su laxitud al
eliminar los elementos tensiles de la capsula articular. Asimismo se descubrié un
mecanismo hidrostatico (parecido al vacio) que influia de manera critica en la
estabilidad de la articulaciéon coxofemoral. Los autores supusieron, apoyados en la
literatura, que el incremento del volumen del liquido sinovial contrarresta la funcion
de mecanismo hidrostatico que estabiliza de manera pasiva la articulacion

coxofemoral.

En 1990, se introdujo en la literatura veterinaria un nuevo método diagnostico
radiolégico de esfuerzo, que culmind siete afios de desarrollo y valoracién en la
Universidad de Penssylvania. El nuevo método radiol6gico con esfuerzo requeria
sedacion profunda o anestesia general del perro e incorpor6é dos imagenes con el
animal en posicion supina y las articulaciones coxofemorales en angulo de flexiéon
y extension neutro (fase de pie o de postura), una de compresion con las cabezas
femorales asentadas en los acetabulos, y otra imagen de distraccién obtenida
ejerciendo una accion de palanca por medio de un dispositivo disefiado a la
medida entre las piernas al nivel de la pelvis ventral, para producir asi el

desplazamiento lateral maximo de las cabezas femorales.
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Ademas, se desarroll6 un nuevo método de medicidon para cuantificar el grado
relativo de desplazamiento de la cabeza femoral del acetdbulo visible en la imagen

de compresion o en las de distraccion.

En el nuevo método de medicién se utilizé un indice de 0 a 1, con 0 para la
articulacion congruente, como se observa en la imagen radiografica de
compresion, y 1 para representar la laxitud articular mas extrema, como se
observaria en la imagen de distraccion de articulaciones que estan virtualmente
luxadas. El indice de distraccion (ID) es una escala de proporcion, que significa
gue una pelvis con un ID de 0.6 muestra el doble de laxitud que otra con ID de 0.3.
la cabeza femoral de una articulacion coxofemoral con un indice de 0.6 puede
considerarse subluxada en 60% del acetabulo. El método de calificacion de la
OFA es una escala ordinal y el angulo de Norberg (AN) una escala de intervalo,
ninguna de las cuales es proporcional. Asimismo, el ID es mas facil representarse
de forma mental una articulacion coxofemoral luxada en 60% que una con un AN
de 85.

Se compard en una poblacion de perros de raza pura la laxitud de la articulacion
coxofemoral (subluxacién) en la imagen radiolégica estandar de la OFA con la
laxitud de la articulacion en la imagen de distraccion. Se encontré que, en
promedio, la radiografia de distraccion revelo 2.5 veces mas laxitud de la

articulacion que la estandar de la pelvis con la extremidades en extension.

Para una pelvis especifica, la imagen de distraccién siempre revelé6 una mayor
laxitud que la de la pelvis con extremidades extendidas, y con frecuencia mostré
una laxitud obvia mensurable cuando la imagen de la pelvis con extremidades

extendidas no indicaba ninguna.

El indice de distraccidon se determina midiendo la distancia de separacion entre el
centro de la cabeza femoral y el centro acetabular, y dividiendo por el radio de la
cabeza femoral. Un analisis de la laxitud de la articulacion coxofemoral y la
coexistencia de EAD en perros de raza grande y gigante mostro que la laxitud de

articulacion obtenida de la imagen radiolégica de distraccion se correlacionaba
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mas con el aspecto radiolégico de EAD que la laxitud (subluxacion) de la imagen
de la pelvis con extremidades extendidas. Una observacion en particular notable
consistio en que era muy poco probable que las articulaciones que mostraban una
laxitud muy baja, llamadas articulaciones coxofemorales apretadas, tuvieran
pruebas de EAD. A medida que aumentaba la laxitud, habia un incremento
concurrente de la probabilidad de EAD con la pelvis. Como hecho interesante, en
ninguna articulacion con indice de separacion menor de 0.3 hubo pruebas

radiolégicas de EAD.

Los perros que tenian un indice de distraccion de la articulacién coxofemoral
menor de 0.3 fueron negativos verdaderos para EAD dentro del periodo del
estudio. Se consider6 que los animales con un ID mayor de 0.3 tenian hiperlaxitud
de la articulacién y eran susceptibles de EAD, aunque con frecuencia parecian
normales desde el punto de vista fenotipico, en la radiografia estandar con la

pelvis con las extremidades extendidas.

En una valoracion longitudinal de tres afios de mas de 140 perros en los que se
les dio seguimiento desde los cuatro meses de edad, se demostré que el indice de
distraccion era claramente mas repetible con el tiempo que el angulo de Norberg o
la calificacion de la OFA. El ID a los cuatro meses se correlacion6 con el de los
seis, 12 y 24 meses. Los limites de los coeficientes de correlacion para el AN y la
calificacién de la OFA durante el mismo intervalo fueron muchos mas bajos. Se
demostré que el indice de distraccion temprano se correlacionaba mejor con el
desarrollo de EAD que el de Norberg y la calificacion de la OFA. Un analisis
subsiguiente confirmo que, de las variables medidas, el ID a una edad tan joven
como los cuatro meses era el mejor indicador de la probabilidad de EAD, y que el
vigor de la prediccion aumentaba cuando se llevaba a cabo el analisis a los seis
meses 0 un afio. Se encontré que los Pastores alemanes tenian una probabilidad
6.3 veces mas alta de mostrar EAD que los otros perros en la muestra. Mas aun,
cada incremento de 0.1 del ID se acompafaba de un aumento de 4.1 de riesgo de
EAD.
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Se llevo a cabo un estudio en 39 cachorros de Pastor aleman de ocho semanas
de edad para saber si la laxitud de la articulacion coxofemoral a una edad menor
de 16 semanas también podia predecir la susceptibilidad a la enfermedad. Los
resultados en esta muestra de cachorros revelaron que la laxitud de la articulacion
coxofemoral a las ocho semanas de edad no es lo bastante segura como para
utilizarse en un sentido de prediccion. Sin embargo, pruebas preliminares de otros
centros colaboradores sugieren que ciertas razas de perros pueden mostrar
laxitud articular y susceptibilidad a la enfermedad a una edad menor de 16
semanas. No obstante, por el momento se recomienda no valorar perros antes de
las 16 semanas de edad y hacer una radiografia de seguimiento para confirmar la

laxitud obtenida a las 16 semanas, a los seis meses o al afio de edad.

Se valoraron la pelvis de una poblacién de 65 perros de raza grande mediante
procedimientos radiolégicos oficiales de la OFA y por el método radiolégico de
esfuerzo con compresion/distraccion. Un porcentaje alto de perros (71%)
certificados oficialmente para reproduccion de la OFA tenia laxitudes de la
articulacion coxofemoral que correspondian a la susceptibilidad de EAD segun los

datos de distraccion.
MEDIDAS PREVENTIVAS

Por parte de muchos clubs de perros de razas puras se han promulgado, ya
desde el decenio de 1960-69, normas de reproduccién mas o menos estrictas para
la lucha contra la DC. Se utiliz6 para ellos la seleccién de masa, excluyendo como
reproductores a los animales sintomaticos y a los perros radiolégicamente
positivos de padecer displasia de cadera. Tuvieron que pasar luego algunos afios
para que repercutieran en la practica las medidas y disminuyera la frecuencia de

aparicion de la enfermedad en las correspondientes poblaciones.

En muchas razas, como por ejemplo de Pastor lebn y San Bernardo, la
proliferacion de la displasia de cadera es tan grande que la exclusion de la
reproduccion de todos los portadores sintomaticos conduciria a una gran

disminucién de la base de la poblacion canina apta para la reproduccion. De ahi

59



gue muchos clubs de razas puras, con una frecuencia de 40% o mas de casos de

DC, tengan displasia y aplicar s6lo de un modo paulatino las normas.

Otras posibilidades de seleccién mas eficaz es la prueba de los descendientes.
Frente a la seleccion de masas, este método tiene la ventaja de que se detecten,
ademas de los portadores sintomaticos, también aquellos animales que, si bien
estan radiogréaficamente libres de displasia de cadera, muestran una tendencia
congénita desfavorable en cuanto a la DC.

En la acentuacién de un cuadro poligenético determinante como la DC, participan,
ademas de los factores genéticos, también factores del medio ambiente. Estos
pueden influir positivay negativamente en el desarrollo de la articulacion
coxofemoral. Por factores del medio ambiente, en relacion con la DC, se entienden
todas las influencias externas que actian desde la fusion de las células
embrionarias hasta la maduracién completa de las articulaciones coxofemorales

de un individuo.

En lo referente a las medidas profilacticas contra la DC, ofrece interés aquellos
factores medioambientales que pueden ser creados por el criador a los futuros

propietarios, en especial la posibilidad de poder influir a través de la alimentacion.

Algunas investigaciones llevadas a cabo en Suecia y en EUA han demostrado que
un aumento considerable de peso en los animales que tengan una propension
genética a la DC, esta correlacionado con la aparicion de la enfermedad. La
importancia que puede tener la alimentacién en la acentuacion de la DC queda
evidenciada en el siguiente ensayo con indiviuduos de camadas descendientes de
padres afectados de displasia. Las camadas fueron divididas, estableciéndose dos
grupos de cachorros. Un grupo fue destetado de la madre al cabo de unas
semanas y fueron alimentados en forma muy restrictiva con una dieta equilibrada.
Después del tercer mes de vida, estos cachorros podian comer sin restricciones
(ad libitum). El segundo grupo de cachorros contindo junto a una de las madres y

recibio desde el principio una comida ad libitu. El 75% del grupo 1 estaba libre de
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DC, a la edad de 10 meses, mientras que en el grupo 2,90% de los animales ya
presentaban a los seis meses un dictamen positivo de DC.

Estos datos apuntan al hecho de que una alimentacién correcta no es en absoluto
equivalente a una alimentacion que tenga por objeto un crecimiento corporal
maximo. Por ello, varios autores previenen acerca de abstenerse de utilizar dietas
altas en energia, sobre todo en las razas grandes y de rapido crecimiento. Muchos
criadores son de la opinidn de que solo con una ingestibn maxima de comida y de
nutrientes se puede alcanzar un crecimiento 6ptimo. Mediante una alimentacion,
equilibrada se llega al mismo resultado, pero so6lo algo mas tarde, si bien la masa

muscular y la maduracion del esqueleto se hallan en una mejor sintonia.

Otro factor, a tener muy en cuenta durante el periodo de crecimiento, es e
contenido en sustancia mineral de los alimentos, en especial la proporcion entre
calcio y fosforo, que ha de ser de 1:0:8. En las raciones alimentarias, compuestas
por el propio criador con gran contenido en carne, esta relacion se desplaza a
menudo a favor del fosforo y, sin una administracion correspondiente de calcio, se
llegaria a una degradacion del calcio contenido en la reserva Osea para
compensar la relacién calcio-fosforo en la sangre. Esto actia en contra de una
maduracion éptima del esqueleto y conduce en los estadios adelantados a una

malformacion de los huesos (osteodistrofia fibrosa).

Ahora bien, una oferta excesiva de calcio puede tener consecuencias igualmente
gravesque las de un aporte deficiente de calcio. Debido al elevado indice de
resorcion de calcio desde el intestino (40% como minimo), se produce con
facilidad una elevacién del nivel de calcio sérico (hipercalcemia). A través de este,
aumenta la formacion de sustancia O0sea, pero se resta el metabolismo 6seo
necesario para la maduracion del esqueleto. Esta circunstancia puede conducir a
un angulo obtuso entre el cuello del fémur y la diafisis de mismo con asiento
insuficiente (subluxacion) de la cabeza femoral dentro del acetadbulo de la
articulacion coxofemoral. El mismo efecto es de temer en caso de administracion
excesiva de vitamina D, puesto que la vitamina D o sus metabolitos aumentan la

resorcion de calcio desde el intestino.
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Ademas de la alimentacion, otros factores medioambientales que también influyen
son los movimientos corporales y el alojamiento de los perros. En efecto, mediante
la imposicion de una extrema restriccion de los movimientos a los cachorros que
en pequefas jaulas se veian forzados a estar sentados con frecuencia, se ha
podido evitar la aparicion de la DC. La postura sentada que tienen que adoptar
con frecuencia, parece garantizar en este caso, un profundo asentamiento de la
cabeza femoral dentro del acetadbulo y provocar asi un estimulo plastico para la
formacion de una articulacion de cadera correcta. Sin embargo, por razones de
proteccion de los animales, debe rechazarse este tipo de alojamiento contra
natura. En cambio, las limitaciones de movimiento en un tiempo posterior no
influyen de un modo notable en el desarrollo de la articulacién coxofemoral. Debe
prevenirse contra grandes esfuerzos de larga duracion, como por ejemplo largas
excursiones en bicicleta o entrenamientos intensivos y demasiado prematuros
para la formacion de perros guardianes, en el caso de los perros jévenes, puesto
gue estas actividades llevan a un sobreesfuerzo de las articulaciones, inmaduras
aun de la cadera y pueden favorecer la apariciéon de DC. La solucion éptima es la
actividad juguetona diaria de acuerdo con las necesidades del perro joven, de

manera analoga a lo que sucede en la vida natural con sus semejantes.

En cuanto al alojamiento de los animales de los animales jovenes, hay que
resaltar la necesidad de que las perreras estén secas, el suelo sea antideslizante y
seguro a la pisada. Los suelos lisos y resbaladizos favorecen el deslizamiento de
los perros aun no desarrollados, provocando patas traseras muy abiertas. De este
modo se producen notables influencias de fuerzas no naturales que pueden incidir
de forma desfavorable en un desarrollo sano de las articulaciones coxofemorales.
Es posible, mediante una configuracion 6ptima de los factores del medio ambiente,
influir de un modo favorable en un animal afecto de una displasia de origen
genético y ayudarle de esta manera. Sin embargo, no se puede evitar de esta
forma la aparicion de la enfermedad. Mas bien, el éxito del control en la
reproduccion se ve dificultado por influencias del medio ambiente 6ptimas, puesto
gue muchos animales con rara genética destacan en menor grado radiolégica y

clinicamente que en condiciones ambientales menos favorables. En cambio, un
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animal sano desde el punto de vista genético en cuanto a DC, tampoco
desarrollard ninguna DC, aun en condiciones desfavorables del medio ambiente.
Con esto queda claro que todas las medidas preventivas contra la DC,
exceptuando la reproduccion, favorece al individuo, pero no a la raza. Esto no
quiere decir; sin embargo, que todos los perros tengan que ser criados en las
condiciones més desfavorables posibles sino que se quiere atraer la atencion de
los criadores y de los representantes de los clubs de razas puras sobre el desafio
propiamente dicho, que es la lucha contra la DC a través del control en la

reproduccion.

Los actuales avances de la biologia molecular en los desciframientos del genoma
estan proporcionando los conocimientos de la identificacion exacta de las
alteraciones de los genes que determinan la DC. Se han localizado en el estudio
del DNA de perros con DC microsatélites marcadores de la enfermedad, lo cual es
de gran valor para poder determinar en los perros desde muy temprana edad si
estan afectados por la DC. En el futuro, con lo que se comienza a conocer como
terapia génica, podran también establecerse tratamientos que puedan enfrentar el

fondo del problema.
TRATAMIENTO

El tratamiento se divide en tres grupos principales: conservador, médico y

quirargico.

e El tratamiento conservador se concentra en el mantenimiento del perro por
medio de un cuidadoso control de las actividades del animal, el ambiente y
la dieta.

e El tratamiento médico emplea ciertos medicamentos para controlar el dolor.

e Los procedimientos quirdrgicos tienen varios objetivos y sus usos dependen
de la edad. No importa qué farmaco o tipo de cirugia se emplee, estos
deben estar combinados con el tratamiento conservador, que consiste en el
control del peso y el ejercicio. Ciertos procedimientos quirdrgicos se

realizan mejor en perros jovenes previos al desarrollo de artrosis
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secundaria, en un esfuerzo por disminuir al mdximo este proceso, mientras
que otros se pueden emplear como procedimientos de recuperacion en

perros adultos.

Tratamiento conservador
En el perro en crecimiento

La progresion de la artrosis secundaria en los perros en crecimiento con displasia
de cadera se puede controlar por medio del manejo conservador. El ejercicio en el
perro joven puede ser regulado, comprendiendo que el exceso de actividad
atlética puede causar un mayor dafio en la cadera. Es ideal que el tratamiento en
el perro joven consista en el persistente abduccion de los miembros posteriores,
dando como resultado que la cabeza femoral asistente con mayor profundidad en
el acetabulo. Este procedimiento se lleva a cabo con regularidad en los cachorros
con displasia colocando pafiales dobles. La Unica accién disponible para disminuir
al maximo los efectos de la laxitud articular en los cachorros es el control del peso
corporal y la demora en la velocidad del crecimiento por medio de un estricto
control de la dieta. Esto hace que el aparato musculoesquelético se desarrolle con

mayor lentitud.
En el perro adulto

Es mucho lo que se puede realizar para disminuir el dolor en el perro adulto con
artrosis secundaria a una displasia de cadera, aunado al tratamiento médico o
quirargico. Es importante evitar el exceso de ejercicio en la cadera displasica por
medio de juegos bruscos o ejercicios prolongados. El ejercicio controlado es

importante para el mantenimiento del tono muscular y demora la contractura de los
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tejidos blandos periarticulares, hecho que Ilimita el movimiento de las

articulaciones. La natacion esta recomendada.

El control del peso es importante, ya que el aumento del peso corporal produce un
estrés importante sobre las articulaciones vulnerables. Del mismo modo, hay que
evitar las superficies resbaladizas, ya que las caidas pueden causar dolor por el
trauma a la cadera, y conviene asegurarse de que el perro duerma en un ambiente
calido y seco. Cuando el tratamiento conservador no es suficiente para mantener

comodo al perro, se puede utilizar el tratamiento médico.
Tratamiento médico

Se recomienda una variedad de analgésicos y antiinflamatorios no esteoideos
(AINE) para su uso en el control del dolor y la claudicacion en perros con displasia
de cadera. Los farmacos sélo son administrados con el objetivo de aliviar el dolor y
no con el fin de revertir la enfermedad articular. De hecho, el perro con menos
dolor después de la medicacion puede tender a desarrollar un uso excesivo de las

caderas y causar una progresion mas rapida de la artrosis.

Ciertos medicamentos pueden causar problemas luego de la administracion.
Algunos de los AINE utilizados con frecuencia, como el 4cido acetilsalicilico (AAS),
la fenilbutazona y el acido mefenamico, pueden causar vémitos y Ulceras en el
estdmago y el duodeno. El acido acetilsalicilico es el agente mas utilizado en el
mundo, tanto en humanos como en perros. La dosis recomendada es de 10 a
40mg/kg, por via oral, cada 8 a 12 h. Los efectos no deseados son frecuentes e
incluyen Ulceras gastricas. Es dudoso si el acido acetilsalicilico adicionado con una
sustancia “buffer” o con cubierta entérica disminuye el riesgo de hemorragias y
Ulceras gastrointestinales. Ademas del AAS, hay muchos otros farmacos que son
mMas costosos, tienen efectos no deseados propios y no son siempre mas eficaces.
Deben ser utilizados solo si el AAS ha demostrado ser ineficaz. La fenilbutazona
puede ser eficaz en ciertos perros que no responden al acido acetilsalicilico. Sin
embargo, ademas de los efectos no deseados sobre el intestino, puede causar

mielosupresion.
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Un nuevo agente es el carprofeno, y se ha demostrado que es bien tolerado y muy
efectivo en la mayoria de los perros. Es un antiinflamatorio no esteroideo que
inhibe la ciclooxigenasa, bloqueando la produccién de prostaglandinas y dando un
efecto analgésico y antiinflamatorio. Se administra en dosis de 2mg/kg cada 12

horas.

El acido mefendmico, un AINE de la clase de los fenamatos, tiene posibles efectos
no deseados sobre el aparato gastrointestinal y su uso se puede tener en cuenta
cuando otros farmacos con menos riesgo han sido utilizados sin éxito. Se
administra por la via oral en una dosis que no exceda de 1.2 mg/kg, dividida en

dos o tres tomas diarias, durante 7 a 10 dias, y luego se disminuye la dosis.

La prednisolona o la prednisona son agentes mas fuertes y eficaces que también
pueden ser utilizados para aliviar el dolor asociado con la displasia de cadera. Se
administran en una dosis inicial, por via oral, de 2 mg/kg/dia durante varios dias,
seguidos por una dosis de mantenimiento cronico de 1mg/kg/dia en promedio. Sin
embargo, los corticosteroides pueden acelerar la degeneracion del cartilago,
demorando la reparacion cartilaginosa normal y provocando la tendencia del perro
a sobreejercitarse debido a la falta de dolor. Por esta razon, los corticosteroides
deben ser restringidos a los casos avanzados que no muestran una respuesta

total al tratamiento convencional.

Otro grupo de farmacos que pueden tener aplicacion en el tratamiento médico de
la displasia de cadera son los glucosaminoglicanosspolisulfatados, constituidos
principalmente por sulfato de condroitin, que protegen al cartilago articular
haciendo lento el proceso degenerativo. Es una sustancia natural encontrada en el
cartilago articular e inhibe las enzimas lisosomales, la sintesis de prostaglandinas
y de interleucinas y la liberacion de radicales libres. El tratamiento sistémico da
lugar a concentraciones del farmaco en el cartilago articular; su uso esta asociado
con efectos terapéuticos positivos. A pesar de que pueda proveer algun grado de
proteccion al cartilago articular, es necesario comprender que, en la enfermedad

articular avanzada asociada con displasia de cadera, es poco, si lo hay, el
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cartilago articular que permanece para ser protegido y, por lo tanto, el valor del

farmaco es cuestionable.

A pesar de que la farmacoterapia se utiliza en los pacientes de todas las edades,
es de especial valor en los perros mas viejos, en los que se puede considerar el
tratamiento quirdargico, como inapropiado debido a la edad, el costo o el dolor y la

molestia asociados con la cirugia.

Tratamiento quirudrgico
En el perro en crecimiento

El cachorro siente dolor debido a la temprana subluxacion de la cabeza femoral y
al estiramiento o a la rotura de la capsula articular y el ligamento redondo de la
cabeza femoral, junto con el desarrollo de microfracturas en el borde acetabular
debido al traumatismo causado por la cabeza femoral que se desliza sobre este
borde. Debido a que en apariencia la contractura del musculo pectineo causa, en
parte, desplazamiento de la cabeza femoral hacia la parte dorsal del borde

acetabular, se describieron técnicas quirargicas sobre este musculo o su tendon.

Una cirugia que intenta corregir la inestabilidad articular es la triple osteotomia
pélvica y puede ser considerada tanto como correctiva en relacibn con la
instabilidad articular. En las razas gigantes, en las que la anormalidad principal es
la anteversion y la deformacién en valgus de la cabeza y el cuello femorales, se
puede emplear una cirugia preventiva diferente, como es la osteotoiadesrotacional
en varus. También se ha comunicado una cirugia de acetabuloplastia y la de

lateralizacion intertrocantérica de la porcion proximal del fémur.

Otras técnicas mas recientes y que todavia permanecen en fase experimental es
la sinfisiodesis juvenil pubica, la utilizacion del aparato de distraccion iliaca, para

dar rotacion lateral y angulacion ventral al acetabulo y lograr asi una mejor
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congruencia articular, y también la técnica quirtrgica de la banda elastica.
También se ha sugerido la realizacion de la neurectomia de la cdpsula articular,
junto con la miectomia del pectineo y la tenectomia del iliopsoas, como un

tratamiento sintomatico.
Técnicas que liberan la tension de los musculos aductores

La cirugia de los musculos pectineos se desarrollo a partir de las primeras

observaciones de Bardens y Hardwick.

Estos autores pusieron de manifiesto, en los animales con displasia coxofemoral,
una abduccion limitada y dolorosa de los miembros posteriores, asociada a una
fuerte tensién de los pectineos. Por ello, propusieron la seccién de los pectineos
como tratamiento de la displasia de la cadera y propusieron como hipotesis que
esta cirugia permitiria detener la evolucion de la enfermedad. En la actualidad, se
sabe que esto no sucede y los trabajos experimentales de Lust y Bowen han
demostrado que la miectomia de los pectineos, no tiene ningun efecto sobre la

evolucion de la displasia coxofemoral.

Mediante estudios histoldgicos y electromiograficos, han puesto de manifiesto una
lesion de los pectineos,ademas de una importante actividad miotatica de este
musculo, pero no han conseguido demostrar que esta lesion (hipotrofia de tipo I)
pueda ser el origen de la displasia. Los trabajos de Ihemelandu sefalan una
disminucién de las fibras de tipo | (fibras rapidas) en los perros displasicos y un
menor desarrollo de estos musculos que en los animales sin displasia
coxofemoral. Su efecto es antialgico y, en este sentido, aunque sus indicaciones

sean limitadas, puede constituir una solucién satisfactoria en ciertos casos.

El musculo pectineo es un aductor del féemur y la idea original fue que su seccién
permitiria la abduccion del fémur y, de esta manera, mejoraria el asentamiento de
la cabeza femoral dentro del acetdbulo. La seccion del muasculo o el tendén
pectineo es bastante efectiva en la disminucién del dolor en el curso agudo de la
displasia de cadera, hecho que ocurre alrededor de los seis meses de edad. En un

inicio, se informaron buenos resultados.
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El tratamiento es algo similar al buscado en los nifios con la colocacion de
multiples pafales después del nacimiento. Por lo general, este tratamiento en los
nifos conduce al desarrollo normal de la cadera debido a que las fuerzas de
apoyo no desempefian un papel en la enfermedad y el desarrollo de la cadera
lleva afios en completarse. Sin embargo, en los perros, en el momento en que la
displasia se hace notable, las fuerzas de apoyo ya han trabajado durante muchas
semanas y la cadera ya lleva mas de la mitad de su proceso de osificacion. Estos
procedimientos quirdrgicos en el perro, aunque alivian el dolor, tienen poco efecto
en el curso de la enfermedad, y la artrosis y la deformacién acetabular contindan

Su progreso.

Las técnicas liberadoras de tension pueden variar en forma técnica e incluyen la
transaccion del musculo o el tenddn pectineo (miectomia, tenectomia), con o sin la
extraccién de una porcion del masculo o tenddn (miotomia, tenotomia) desde el
extremo distal. La extraccién de una porcién del tendon o musculo evita la reunién
de ambos extremos seccionados. Se pueden operar ambos miembros al mismo
tiempo. Es necesario tener cuidado de evitar seccionar quirdrgicamente la arteria y
la vena femorales. Si se realiza una miectomia o una miotomia parcial o total del
pectineo, la hemorragia y la consiguiente formacion de seroma pueden constituir

una complicacion.

Se recomienda este procedimiento para los animales cuyo problema funcional
esté mas relacionado con una tension permanente e importante del sistema
aductor que con una degeneracion artréstica de la articulaciéon. La edad del animal
en el momento de la intervencion no es un factor limitante. Wallace ha publicado
una serie de casos operados a los doce afos. El estadio de la displasia en el
momento de la decision operatoria ha sido objeto de controversia; las opiniones
actuales recogen las conclusiones de Vaughan, quien demuestra que, cuanto mas
evolucionada esté la enfermedad, peores serdn los resultados con esta

intervencion.

Se coloca a animal en decubito dorsal, con los miembros posteriores en abduccién

completa y los fémures perpendiculares a la linea media; esta posicion pone de
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relieve los pectineos y facilita de este modo su localizacion y su disecciéon. Se
realiza una incision cutanea a lo largo del cuerpo muscular y, luego, por medio de
diseccion roma del tejido graso subcutaneo, se localizan los vasos femorales
situados cranealmente al cuerpo muscular y el tendon de origen que se desinserta
al ras de la eminencia pectinea del pubis. Se presiona con una pinza hemostatica
el cuerpo muscular y, por diseccion roma, se prosigue hasta el limite del tendon
distal, el cual se secciona en su union con el cuerpo carnoso, a unos 2 cm
distantes de los vasos circunflejos distales, y por ultimo se realiza el cierre de la

herida en dos planos.

El posoperatorio es simple y consiste en un ejercicio limitado a la salida con correa
durante diez dias, plazo a partir del cual se retiran los puntos y con esto se finaliza

el tratamiento del paciente.

La mejoria funcional es, en general, rapida y el efecto analgésico debido a la
disminucién de las presiones sobre la articulacion es casi inmediato. Si bien los
resultados inmediatos y a medio plazo son muy alentadores, no ocurre lo mismo
con los resultados a largo plazo, ya que no tienen ninguna incidencia sobre la

evolucién de la displasia.

Se ha descrito una alta tasa de éxito (90%) utilizando estas técnicas liberadoras
de tensién, observandose el alivio del dolor dentro de las 24 a 72 h posquirtrgicas
y perdurando hasta seis meses. Después de cierto tiempo, una banda fibrosa
reemplazé el muasculo, y todos los perros de un estudio mostraron un
empeoramiento radiografico progresivo, lo que indicaba la permanencia de la
incongruencia articular. Algunos investigadores mencionan que la seccion
simultdnea del masculo aductor mayor provee mas alivio que la seccién Unica del

musculo pectineo.

Las técnicas liberadoras de tension le permiten al perro con displasia grave
alcanzar un estadio relativamente confortable hasta tener la edad suficiente como

para transformarse en un candidato para el reemplazo total de la cadera.

Triple osteotomia pélvica

70



Esta técnica quirdrgica libera la porcion acetabular de la pelvis y la hace bascular
ventrolateralmente a fin de recubrir la cabeza femoral subluxada y corregir asi la
inestabilidad articular. La congruencia articular lograda provoca un reparto mas
homogéneo de las fuerzas de presion que se ejercen sobre la cadera y detiene el

ciclo de la evolucién artrésica.

Se han propuesto numerosas técnicas para realizar el basculamientoacetabular y
para fijarlo. Honh describié en 1969 una técnica de osteotomia en Z de ilion,

asociada a otra de la tabla isquiatica que se fijaba mediante un tornillo.

En 1981, Schrader propuso una técnica en la que asociaba osteotomias en Z del
ilion, yuxtaarticular del isquion y una transposicion del trocanter mayor a fin de

aumentar la estabilidad en los casos mas avanzados.

Slocum desarrollé una técnica que asocia la osteotomia rectilinea del ilion, de la
tabla isquiatica y de la rama craneal del pubis a la osteotomia iliaca fijada
mediante una placa con tornillos. Esta técnica es la méas extendida en la actualidad
y en las modificaciones introducidas en ella tienen por objeto, sobre todo, definir el
mejor medio de fijacion de la osteotomia del ilion. Se trata de una técnica que
debe reservare para los animales que presentan un trastorno funcional posterior,

asociado a una subluxacion coxofemoral y sin anomalia del fémur proximal.

Se explora en cada caso el signo de Ortolani. Se realizan dos radiografias en
proyecciones ventrodorsal y lateral para detectar una posible anteversién del
cuello, con o sin coxa valga, lo que constituiria mas bien una indicacién de

osteotomia intertrocantérea.

Las radiografias permiten, asimismo, medir las lesiones artrésicas y la profundidad
del acetabulo; si el desarrollo de osteofitos es tal que el espacio entre el trocanter
mayor y la cabeza femoral esta relleno, o si se constata un relleno del acetabulo
demasiado evolucionado como para poder asegurar una buena cobertura
posoperatoria, no se recomienda esta técnica. Cuando mayores sean las
posibilidades de remdoelado, mejor sera el resultado esperado. La ausencia de

modificaciones artrosicas permite esperar una buena congruencia posoperatoria
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inmediata y, por tanto, una evolucion a largo plazo mas favorable. La presencia de
una artrosis moderada (reborde craneodorsal modificado, ribete de osteofitos en la

base del cuello) no constituye; sin embargo, una contraindicacion de la técnica.

La técnica quirdrgica comprende tres tiempos sucesivos: una osteotomia rectilinea
del ilion, una caudal del isquion y otra de la rama craneal del pubis. Para la
osteotomia de la rama craneal del pubis se coloca al animal en decubito lateral. Se
realiza una incisién cutanea de 3 a 4 cm a lo largo del masculo pectineo, se
colocan retractores de Hohmann a ambos lados de la rama craneal del pubis para
facilitar la exposicion y se realiza la osteotomia de 1.5 cm, con minisierra oscilante

0 una Rounger, y luego se sutura por planos.

La osteotomia del isquion se realiza iniciando con la incisién cutanea a lo largo del
reborde caudal de la tabla isquiatica, se localiza el borde caudal de la insercion
del semitendinoso, se realiza una elevacion subperidstatica del obturador interno y
del semimembranoso, se colocan dos separadores de Hohmann desde la incisiéon
cutanea hasta el borde caudal del agujero obturador, se realiza la osteotomia con

una sierra de Gigli y al final se sutura en dos planos.

Para la osteotomia del ilion, el abordaje es por la via anterior clasica; los musculos
gluteos se reclinan dorsalmente y la osteotomia se realiza con sierra oscilante,
perpendicular a la gran escotadura ciadtica y por detras de la articulacion
sacroiliaca. El segmento acetabular asi liberado se manipula utilizando unas
pinzas de Kern que se colocan en el cuello del ilion y se sitia en su nueva
posicion para tratar de obtener un afrontamiento 6ptimo entre las dos partes del

ilion.

La fijacion de esta osteotomia se puede realizar de diferentes maneras: placas
clasicas curveadas por el cirujano, placa AO con muesca en el lugar de torsion,
placas preformadas del tipo de las propuestas por Legeard. En la actualidad, las
mas utilizadas son placas en forma de V de la parte destinada a ser fijada sobre la
porcion acetabular, lo que permite la colocacion de tres tornillos en una zona

estrecha. La lateralizacion de 5mm de la porcion acetabular de la placa con
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respecto a su porcion iliaca permite, por una parte, obtener una mejor cobertura de
la cabeza femoral para un mismo angulo de rotacion (casi siempre 30°) y, por otra,
evitar el estrechamiento del canal pélvico. Se dispone de placas con 45° para los
casos mas graves. Es preciso reconocer aqui que el angulo ideal de basculacion
del acetabulo rara vez se calcula con precision, y que la correccién aportada
queda a la apreciacion del cirujano, siendo importante obtener una buena

cobertura posoperatoria.

El objetivo de la triple osteotomia pélvica no sélo es restaurar una funcion
inmediata correcta del paciente, sino también asegurar una evolucion favorable a

largo plazo de la articulacién coxofemoral.

La reanudacion del apoyo después de esta cirugia es, en general, muy rapida y de
manera franca desde el decimoquinto dia, fecha en la que se puede considerar
una intervencion sobre el otro lado si se trata de un animal joven. El resultado

funcional definitivo se obtiene hacia el tercer mes.

Las complicaciones mas frecuentes son, por una parte, transtornos neurolégicos
debidos a una afectacion perioperatoria del ciatico o del nervio pudendo. En
ocasiones se puede observar, en el posoperatorio tardio (dos a tres meses), un
aplastamiento de la cabeza y un acortamiento del didmetro del cuello; estas
modificaciones son consecuencia de las nuevas tensiones que aplican sobre esta
articulacion en pleno desarrollo. Los resultados funcionales son los mejores si se
interviene a animales jovenes, sin lesion artrésica y sin deformacion del fémur

proximal.

Slocum, afirma haber observado una estabilizacion de la degeneracion artrésica
un afo después de la intervencion en los 113 perros (de 119 operados),
observaciones reforzadas por las cifras de seguimiento a largo plazo de la misma
serie: 87 perros a los dos afos, 68 a los tres afos, 57 a los cuatro afios, 36 a los
cinco afnos, 10 a los seis afios y 7 a los siete afios. Este seguimiento confirma que
la triple osteotomia pélvica ha estabilizado la articulacion, permitiendo una funcion

normal, al mismo tiempo que evita la evolucién artrostica de la cadera.
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La triple osteotomia pélvica permite la recuperacion de la congruencia articular y
determina una mejoria funcional, a la vez que detiene la evolucion de la
degeneracion articular. Presenta, ademas, la ventaja de no comprometer las
posibilidades de intervencion sobre la cadera enferma; siempre sera posible, en
caso de fracaso, practicar de forma ulterior una escision artroplastica o colocar
una protesis total de cadera. Es preciso sefiala que esta técnica quirdrgica
presenta indicaciones limitadas. Un analisis riguroso de las placas preoperatorias
inducira al cirujano a inclinarse, en la mayoria de los casos, mas hacia una
osteotomia pélvica. En este sentido, sorprende descubrir en la literatura veterinaria
el elevado numero de perros de raza gigante (sobre todo los Terranovas) que han
sido sometidos a una triple osteotomia pélvica, cuando estas razas tienen mas

bien problemas por hiperanteversion del cuello asociada con coxa valga.

Estas razones han conducido a Chancrin a limitar las indicaciones de esta
intervencidn a casos bien seleccionados (sin deformacién del fémur proximal,

acetabulo no relleno) en los que resulta satisfactoria.

La decision de realizar una triple osteotomia pélvica se realiza, con frecuencia,
cuando el perro tiene seis o0 siete meses de edad. A menudo, el perro de esta
edad presenta signos clinicos de displasia, pero éstos pueden no ser graves y el

pero puede mantener la capacidad de deambulacion en el momento del examen.

Se piensa que, cuanto mayor es la laxitud articular con la cabeza femoral apoyada
contra el borde dorsal del acetabulo, mayor serd la indicacion de cirugia. En
fechas recientes, se ha descrito que la edad a la que se realiza la cirugia es
importante en relacion con el grado de artrosis, tal como se ve en el seguimiento
radiogréfico, siendo e desarrollo de la artrosis mucho mayor si la cirugia se realiza
a los seis meses, en comparacién con la realizacién de ésta a los 12 meses de
edad.

Debido a que la mayoria de los pacientes son jovenes, esto puede imponer la
necesidad de tener a los perros en jaulas o caniles durante este periodo. El

confinamiento de los perros impide la principal complicacién de la cirugia, e
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aflojamiento de la placa ilial; esta complicacion es muy probable en los perros muy
jovenes, los que presentan un hueso con estructura blanda. Sin embargo, la
cicatrizacion de los sitios de osteotomia es mas rapida en estos perros mas

jovenes.

Osteotomia intertrocantéricadesrotacional en varus

Esta cirugia tiene por objetivo corregir la deformaciéon en valgus y la anteversion
asociada en ocasiones con la displasia de cadera. La cirugia mejora la
biomecanica de la cadera y disminuye la molestia por medio del restablecimiento o
el mejoramiento de la congruencia de las superficies acetabular y femoral y, de

esta manera, mejoran la estabilidad y la calidad del movimiento articular.

La correccion quirargica intenta colocar la cabeza y el cuello femorales en una
posicibn mas normal en relacidbn con el acetadbulo e intenta forzar la cabeza

femoral subluxada hacia el sector profundo de la cavidad acetabular.

Esto provoca una desviacion medial de las areas de contacto de las superficies
articulares e induce una remodelacion funcional de la cabeza femoral y el
acetabulo. La estabilidad puede mejorar al cambiar el angulo del cuello femoral a
una posicion en varus y por la disminucion del angulo de anteversion. De esta
manera, los resultados de la cirugia pueden mejorar si se realiza en el momento
en que hay un maximo recambio 6seo, lo que ocurre durante el desarrollo 6seo,

de forma tal que la remodelacion puede crear la mejor cadera posible.

En la radiografia, las caderas afectadas muestran subluxacién, con una minima
anomalia o sin ella, de las cabezas femorales o de los acetabulos. Si existe una
anomalia grave (EAD, acetadbulo superficial, cabeza femoral aplastada), la
osteotomia femoral desrotacional no esta indicada, ya que los resultados son
pobres en esta situacion. En la radiografia ventrodorsal, la cabeza y el cuello
femoral tienen una deformacion en valgus. Esta conformacion no es un aumento

real del angulo de inclinacion, sino que se debe a un aumento del angulo de
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anteversion. Si se observa una deformacion en valgus de la cabeza y el cuello
femoral en la radiografia ventrodorsal, se tiene que valorar siempre los angulos de
anteversion. Esta valoracién se puede realizar mediante la medicion directa del
angulo en un plano radiolégico dirigido por debajo de la diafisis femoral o0 mediante
la valoracion del angulo en una proyeccion lateral del fémur. El grado del angulo
en una proyeccion lateral del fémur. El grado del angulo de la cabeza y del cuello
femoral se pueden valorar utilizando la trigopnometria en las mediciones hechas en

las radiografias lateral y ventrodorsal.

La osteotomia femoral desrotacional es igual que la osteotomia con varizacion. La
principal diferencia es que no se elimina una cufia de hueso de la osteotomia

intertrocantérica a no ser que se desee la posicidn en varus.

Los grados de correccion se pueden valorar mediante la colocacién de agujas de
Kirschner en los fragmentos proximal y distal o mediante la estriacion del hueso en
la zona de la osteotomia, proximal y distal, antes de la osteotomia. El excesivo
angulo de anteversion se corrige a un angulo de 0 a 5°. Este grado de desrotacion
se valora de acuerdo con la orientaciébn de las agujas de Kirschner o de la
estriacion en el hueso y la estabilidad de la cadera resultante. La fijacion de la
osteotomia se realiza mediante una placa disefiada para esta cirugia, que tiene
ganchos en uno de sus extremos. Después de efectuada la intervencion, se
obtienen radiografias para valorar el &ngulo de anteversion y la reduccion de la

cabeza femoral.

Alargamiento del cuello o lateralizacion intertrocantérica de la porcion

proximal del fémur

Esta cirugia se ha disefiado para aumentar las fuerzas por las cuales los musculos
adyacentes empujan a la cabeza femoral hacia la parte medial, hacia el centro del
acetdbulo. La cirugia consiste en una division incompleta o laminacién de la
porcion proximal del fémur en una mitad lateral y otra medial. La osteotomia

vertical realizada en la porcion proximal del fémur se extiende de 6 a 8 cm. La
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mitad lateral presenta el trocanter mayor, el tercer trocanter y el sitio de las
inserciones para los musculos gluteos medio y profundo (craneal al trocanter
mayor), y los sitios de insercién de los musculos obturadores externo e interno,
gemelos y cuadrado femoral (en la fosa trocantérica). La mitad medial presenta el
trocanter menor y la cabeza y el cuello femorales. Se crea un espacio entre las
mitades medial y lateral de la porcion proximal del fémur que es mantenido por
medio de: a) injertos plasticos, b) tornillos espaciadores o c) injerto 6éseo cortical y

€esponjoso.

La cirugia también puede ser realizada comenzando el corte en sentido vertical y
separando la porcién proximal del fémur. Luego, se lleva la osteotomia hacia la
parte lateral y termina en la corteza lateral distal al trocanter mayor. Se coloca un
tornillo a través del cuello femoral, haciendo que la cabeza protruya. Distal al
punto de reposicion de los fragmentos 6seos, se coloca un tornillo de compresion
interfragmentaria; sin embargo, el fragmento que contiene el trocanter mayor
permanece separado porque el tornillo de la cabeza produce la lateralizacion del

segmento trocantérico.
Reposicionamiento del trocanter mayor

Esta es una cirugia ortopédica disefiada para corregir las consecuencias
biomecanicas de la laxitud articular de la cadera y se lleva a cabo por medio del
desplazamiento del trocanter mayor y los musculos en el insertado, hacia las
partes distal y lateral. Esta técnica funciona bien biomecanicamente si los
musculos gluteos y los pequefios masculos asociados con la pelvis permanecen

insertados en el trocanter después de la separacion de este ultimo.
Acetabuloplastia

La acetabuloplastia intenta sobrellevar o mejorar la relacion del acetabulo con
referencia a la cabeza femoral, por medio de la rotacién lateral o externa del borde
acetabular dorsal, colocando un injerto 6seo para aumentar el angulo del techo

acetabular. Esto le da al acetdbulo una mayor profundidad para acomodar la
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cabeza femoral vy evitar la luxacion. Los mejores resultados obtenidos son en

aguellos casos en los que queda cierto reborde en el techo acetabular.

Esta técnica implica la implantacion de unas fibras de un polimero
osteoconductivobiocompatible(POB) es una ventana creada en la superficie

externa del ilién por encima del borde craneodorsal del acetabulo.

Entonces se une un segundo bloque de POB al hueso, encima de la capa de
fiboras para impedir un posible desplazamiento dorsal. El hueso esponjoso
eliminado de la ventana del ilion se compacta alrededor de las fibras. Se ha
sugerido que el POB estimula la neoformacion 6sea cerca del borde del acetabulo
y reduce la subluxacion y el estiramiento capsular. Este procedimiento todavia ha
de comprobarse, y existe cierta preocupacion acerca del afecto inhibitorio del
material sobre la formacion del hueso, habiéndose sugerido que el POB no es
osteoconductivo y que la respuesta inflamatoria asociada con el material indica
gue quiza no sea biocompatible. Las técnicas quirdrgicas que han sido utilizadas
no han dado buenos resultados para considerar en la actualidad este

procedimiento como de valor terapéutico para la displasia de cadera.
Sinfisiodesis juvenil pubica

La sinfisiodesis juvenil pubica (SJP) es un procedimiento profilactico que se
realiza en perros inmaduros que corren el riesgo de desarrollar displasia de cadera
(DC).

Es preciso apuntar que aun esta en proceso de experimentacién y no se ha
realizado estudios donde se evallen los beneficios a largo plazo. El objetivo de la
SJP es incrementar la ventroversionacetabular, en un esfuerzo por disminuir la
laxitud de la cadera en cachorros, de perros potencialmente displasicos. La meta o
el objetivo se logra al inducir el cierre prematuro de la sinfisis pubica mediante la
escision quirdrgica y estabilizacién, o por destruccion térmica del nudcleo de
crecimiento de la sinfisis antes de los cuatro a cinco meses de edad, este simple
procedimiento aumenta de manera efectiva la ventroversion, quedando asi libre de

complicaciones clinicas. Debido a estos beneficio, la SJP puede volverse una
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alternativa rentable a otras técnicas profilacticas, como la triple osteotomia pélvica,

en el tratamiento de perros displasicos inmaduros.

El procedimiento quirdrgico se inicia con el procedimiento anestésico y
preparacion del abdomen bajo. Con el perro en recumbencia dorsal se realiza un
abordaje estandar a la sinfisis pubica. En machos, la incisién de la piel se hace
paralela al prepucio y se extiende hasta 3 cm craneal al pubis. Después de incidir
la fascia subcuténea y ligar las ramas colaterales de la arteria y vena pudendas, el
pene se desplaza mas alla de la linea media. En la hembra, se realiza un abordaje
similar directamente sobre la linea media. La sinfisis profunda, seguida de la

elevacion subperiodistial del musculo gracilis y el aductor.

De manera experimental, la cauterizacion de la sinfisis pubica se realiza utilizando
una unidad de electrocauterio estandar (poder de 40 W) con una aguja de
electrodo unipolar, aplicado por mas de 30 seg en puntos de cauterizacion. De
manera alternativa y efectiva, la SJP se ha logrado con un electrodo de espatula,
para obtener puntos de ablacidn térmica de 2 a 3 mm en todo lo largo de la sinfisis
pubica. Para prevenir la contaminacién accidental del campo quirdrgico, se coloca
un retractor maleable o de cinta dentro del canal pélvico, en vez de realizar
palpacion transrectal para proteger el recto y la uretra de dafio térmico. Se realiza
un cierre rutinario en capas comenzando con la reposicion del aductor y el

musculo gracilis.

Desde que se realiz6 el trabajo original en los cerdos de Guinea, se ha reducido
varios estudios experimentales para evaluar el efecto del cierre prematuro de la
sinfisis pubica en el desarrollo de la pelvis y el acetadbulo, tanto en perros normales
como en aquellos inmaduros con tendencia potencial a la displasia. En estos
estudios se ha utilizado estudios radiograficos y tomografia computarizada para
determinar el angulo de Norberg, los angulos de ventroversionacetabular, asi
como las dimensiones de la entrada pélvica. Otros parametros utilizados para
evaluar la SJP incluyen las mediciones de los indices de distraccion y la prueba de
Ortolani para evaluar la laxitud de la cadera, asi como el analisis de movimiento en

la banda de esfuerzo cuyo objeto es evaluar las alteraciones del paso.
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Sin importar cual sea la técnica utilizada para realizar la SJP, el procedimiento
conduce de manera consistente a un incremento significativo de los angulos de
ventroversidnacetabular, mejorando la cobertura acetabular de la cabeza femoral.
El aumento de la ventroversidnacetabular resulta o provoca un incremento
concomitante en la estabilidad de la articulacion coxofemoral como se refleja en la
disminucion posoperatoria de la magnitud de los indices de distraccion conforme
para el tiempo. El indice de distraccion de la cadera, como se mide con el método
de PennHip es un método confiable de la laxitud pasiva de la cadera y un buen
método para predecir el desarrollo de la DC cyando se determina a los cuatro
meses de edad. La magnitud de los cambios en todos los parametros pélvicos se
incrementa cuando la SJP se realiza a edades tempranas. A pesar de la
disminucién significativa y consistente en las dimensiones de la entrada pélvica
con el tiempo (incluyendo anchura, arco y circunferencia), no se ha comunicado la
morbilidad posoperatoria en ningun estudio. El efecto de la estrechez del canal
pélvico en el parto esta por ser determinado. Debido al riesgo de distocia y a que

la DC es hereditaria, se aconseja realizar de manera rutinaria la castracion.

En base a estos estudios experimentales, parece que la SJP, al igual que la triple
osteotomia pélvica, son capaces de inducir cambios significativos y benéficos en
la orientacion del acetdbulo de perros inmaduros. Al igual que la triple osteotomia
pélvica, este procedimiento no se ha asociado a morbilidad posoperatoria.
Trabajos recientes indican que el procedimiento es ineficaz si se realiza después

de los cinco meses de edad, por lo que la deteccién temprana es muy importante.
Aparato de distraccion iliaca

El aparato de distraccion iliaca (ADI) tiene como finalidad distraer hacia las
partes lateral y angular ventrolateralmente al Ilion en el perro joven, con la
finalidad de rotar también hacia las partes lateral y ventral al acetabulo y asi lograr

una mejor cobertura acetabular y congruencia de la articulacion coxofemoral.

Esta técnica utiliza dos fijadores esqueléticos externos, cada uno colocado sobre

cada uno de los huesos iliacos. Cada fijador esquelético consta de tres clavos de
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Steinmann que atraviesan el hueso ilion de dorsal a ventral, el primero en la
espina iliaca craneal dorsal, el segundo sobre la espina iliaca caudal dorsal y el
ultimo sobre el cuerpo del ilion cerca del acetadbulo. Atraviesan ambas cortezas
Oseas y se usa acrilico dental para construir la barra conectora, la que tiene
incluida la barra distractora. La barra distractora une a las barras conectoras de los

fijadores esqueléticos en su porcion mas distal.

Esta se coloca en posicion al momento de moldear el acrilico dental. Dicha barra
distractora es metalica y tiene rosca en toda su longitud y esta angulada a 110° en

su parte central.

La distraccion se logra por medio de tuercas que estan a ambos lados de la barra
distractora y que, al roscarlas, presionan hacia el lado al acrilico del aparato de
fijacion esquelética externa, obligando a los huesos iliacos a abrirse hacia la parte
lateral y, por la angulacién de la barra distractora, también hacia la parte ventral.
Luego de distraer, se coloca un seguro antirretroceso junto a las tuercas
distractoras para evitar su retroceso por la presion que a través de los clavos del
fijador esquelético ejercen los huesos iliacos. La distraccion se realiza haciendo
rotar media vuelta a cada una de las tuercas distractoras cada cinco dias y
realizando controles radiograficos cada 15 dias en la proyeccion radiografica
dorsoventral y la del borde acetabular dorsal (BAD), en la cual se aprecia con
claridad el borde acetabular dorsal al colocar la pelvis a 90° de la placa
radiografica, por donde se dirige el haz de rayos X y se realizan las mediciones
para llevar el control numérico de la cantidad en millimetros de la abertura del

canal pélvico y los angulos de rotacién del acetabulo.

Esta técnica esta disefiada para ser utilizada en perros jovenes, entre cuatro a
cinco meses de edad, que no presenten cambios degenerativos y en los que el
grado de displasia, segun el método de la OFA, no sea del grado grave. Con el
aparato de distraccion iliaca, los fémures son forzados hacia el interior del

acetdbulo por la distraccién que se ejerce sobre los huesos iliacos.
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Dicha técnica hace el moldeado del acetabulo cuando éste todavia no ha
terminado de osificarse, por lo que la estructura en gran parte cartilaginosa del
mismo favorece la remodelacion por las fuerzas distractoras. No se han tenido
problemas por alteraciones de la articulacidbn sacroiliaca, ni alteraciones
neurologicas. Si se ha manifestado por una renuencia transitoria al movimiento y

que, por otra parte, se ha controlado con analgésicos orales.
En el perro adulto

El los perros adultos, en los que la reduccién de peso y el uso de analgésicos no
son mas satisfactorios para el control del dolor, el animal puede ser un candidato
para procedimientos de recuperacion tales como escision de la cabeza y el cuello

femorales, acetabulectomia o el reemplazo total de cadera.
Excisionartroplastica de la cabeza y el cuello femoral

Los perros con dolor intratable originado en la cadera debido a displasia, cuyo
peso corporal es bastante liviano y con atrofia muscular limitada en los miembros
posteriores, son los mejores candidatos a la escision de la cabeza y cuello
femorales (EAC). La cirugia conduce a la formacion de una seudoarticulacion
(seudoartrosis) con los tejidos blandos localizados lateral y dorsalmente al
acetdbulo, con restauracion de la funcion a pesar del acotamiento del miembro
operado. Por lo general, no se obtienen resultados funcionales aceptables en
perros de mayoro tamafo que el Retriever labrador y en todos aquellos perros con
importante restriccion del movimiento debido al engrosamiento de la capsula
articular, la atrofia muscular y la fibrosis muscular. Sin embargo, otros cirujanos
han indormado que muchos perros de gran tamafo se ven beneficiados por la
cirugia. Se aconseja que, antes de la cirugia, se intente la disminucion del peso en
los perros obesos. La natacion es un buen ejercicio, tanto para disminuir el peso

como para aumentar la masa muscular.

Informes acerca de las osteoctomias de la cabeza femoral indican que estas

cirugias son efectivas para aliviar el dolor en muchos perros.
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El objetico de la escision es crear una “falsa articulaciéon” con la formacion de
una cobertura cartilaginosa del mufién del cuello femoral y un margen confortable
de movimientos en consideracion con la flexidbn y la extension del miembro

posterior.

Desde su introduccién en cirugia veterinaria por Stader, en 1956, y por Spreull en
1961, esta técnica ha sido objeto de numerosas publicaciones con variados
resultados y diferentes técnicas operatorias. La mayoria de las modificaciones han
tenido por objeto suprimir el contacto de hueso con hueso, por cuyo roce se
producen la mayoria de las complicaciones posoperatorias. Las variantes mas
utilizadas son todas aquellas técnicas de interposicion muscular que se realizan

con un colgajo de biceps femoral o de gluteo profundo.

En 1981, Lippincott propuso una técnica de interposicion de un colgajo de biceps
femoral que parecié dar mejores resultados que la técnica clasica, sobre todo en
animales de mas de 20 kg de peso. Se han descrito complicaciones neuroldgicas
en los animales con variaciones anatomicas de la distribucion de las ramas del

ciatico.

En un estudio experimental, se ha comparado los resultados obtenidos con la
técnica clasica con los obtenidos en la transposicion del colgajo del biceps; no se

ha podido demostrar la superioridad de esta ultima.

Ademas, el colgajo transpuesto es objeto rapido de infarto muscular y de necrosis,

lo que favorece el desarrollo de microorganismos anaerobios.

La técnica recomendada es la clasica. Se ha descrito varias vias de abordaje:
transtrocantéreas, por tenotomia de los gluteos, ventral y craneolateral. La via que

se ha de elegir en la inmensa mayoria de los casos, es la craneolateral.

La escisibn de la cabeza y cuello femorales, da lugar a la formacion de una
seudoartrosis formada por un tejido fibroso denso. Fibras de colageno, unidas a la

superficie de la osteotomia, limitan el desplazamiento dorsal del féemur.
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Un estudio experimental de Duff ha permitido observar la cronologia siguiente: se
observa una seudoartrosis en el dia 30; se comienzan a observar estructuras
histolégicas de sinovia en el dia 30 (son secretantes en el dia 60); el acetadbulo

esta relleno por completo hacia el sexto mes del posoperatorio.

Desde el punto de vista clinico, la mayoria de los autores concuerdan en observar
resultados menos buenos en los animales pesados (mas de 30 kg), asi como en
los operados de manera tardia desde la aparicion de los primeros signos clinicos.
La edad a la que se practica la intervencion no posee incidencia alguna sobre la
recuperacion funcional. Se puede decir que, después de una escision de la cabeza
y cuello femorales, la recuperacién de una actividad normal requiere entre dos y

seis meses.
El 66.6% de recuperacion funcional total se alcanza a los tres meses.

Después de una escision de la cabeza y cuello femorales, se constata siempre
atrofia de los musculos del muslo y de la masa glatea; una gran parte de esta
atrofia aparece en los diez dias siguientes a la cirugia y corre el riesgo de
comprometer una buena recuperacion funcional, por lo que es importante instaurar
rapido (en las primeras 24 horas) un programa de fisioterapia: masaje del muslo
dos veces al dia durante 10 minutos; extension-flexion pasiva de la cadera, la
rodilla y la corva. Se aconseja, siempre que sea posible, sesiones de natacion
diarias luego del retiro de las suturas y cicatrizacién de la herida quirdrgica. A
pesar de todas estas precauciones y aungue la indicacién esté bien asentada, se
observard siempre un acotamiento del miembro operado, una ligera atrofia del

muslo y una limitacion de la extension de la cadera.

El perro compensa el acortamiento del miembro inclinando la pelvis y extendiendo
la rodilla del miembro operado. A menudo se recomienda la realizacién de dos
procedimientos quirdrgicos separados en lugar de hacer ambas ostectomias al
mismo tiempo, sugiriéndose un lapso de 6 a 10 semanas entre la cirugia de un
miembro y el otro. Otros investigadores sugieren que la cirugia debe constar de

ambas ostectomias al mismo tiempo.
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Acetabulectomia

En fechas recientes, se han determinado trabajos de investigacion y que estan
listos para ser publicados con aparentes buenos resultados acerca de esta técnica
quirurgica, en la cual se retira el techo acetabular con su faceta lunata, con lo que
se evita el dolor que ocasiona el roce de las superficies dseas incongruentes de la

articulacion coxofemoral.

La técnica fue disefiada por el Doctor José Gorostiza y se hace mediante un
abordaje con osteotomia del trocanter mayor y replegado hacia la parte dorsal los
gluteos, para después proceder a cortar con sierra reciprocante, o en su defecto
se hacen perforaciones con broca sobre la cabeza femoral para estimular la
formacion de fibrocartilago. Se reposiciona el trocanter mayor con banda de

tension y se sutura los tejidos blandos de manera rutinaria.
Reemplazo total de cadera

Debido a que tanto el acetabulo como la cabeza femoral contribuyen con la
artrosis causante del dolor, el tratamiento actual mas atractivo es la artroplastia
total de cadera, con la remocibn de ambas partes enfermas. La primera
artroplastia unipolar fue denominada prétesis de Brown y fue descrita en 1953.
Luego, la prétesis de Gorman fue la primera proétesis total de cadera y se la
describié en 1957. Més tarde, en 1974, vino la protesis Richard Canine I, muy
utilizada en la actualidad.

Esté indicada para perros de gran tamafio, con displasia coxofemoral invalidante,
en los que los tratamientos clasicos a base de AINE y condroprotectores no logran
ningun efecto. También se practica en aquellos perros con luxaciones
coxofemorales antiguas de origen traumatico, con fracturas conminutas de la
cabeza y cuello femoral y con seudoartrosis del cuello del fémur y del acetabulo.
Es necesario realizar un examen cuidadoso del candidato quirdrgico para
asegurarse de gue no existe ninguna otra enfermedad que pudiese comprometer

el reemplazo total de cadera.
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Las contraindicaciones de la prétesis total de cadera son: la mielopatia
degenerativa, sindrome de la cola de caballo, tumores, infecciones localizadas y
generalizadas, artritis séptica de la cadera y los casos en que se presenta una
displasia de cadera con coxoartrosis grave, pero con la que el animal no
manifiesta cojera. No existe correlacion entre los signos radiograficos de artrosis y

el dolor de ausencia del mismo.

Los implantes que componen la protesis se dividen en tres partes: un vastago de
titanio, una cabeza desmontable y una copa acetabular. El vastago femoral se
fabrica en cinco tamafos: 4.0, 6.0, 7.5, 9.0, y 11.0 mm. Tiene un contorno
anatomico, su superficie es estriada y su seccion, oval. Presenta una cavidad,
alineada con su eje mayor, que permite la impactacion cuando se coloca la
prétesis. El vastago tiene un cono con una entalladura, donde pueden ajustarse
cabezas femorales se comercializan con tres diametros diferentes. Las cabezas
femorales se comercializan en tres diametros, tres longitudes para cada diametro
y tres materiales posibles. Los tres diametros son de 12, 16 y 18 mm.Las cabezas
de 12 mm solo tienen dos longitudes de cuello. Las de 16 mm se presentan en
tres longitudes de cuello, mediana, larga y extralarga, y las de 19 mm en tres
longitudes: corta, mediana y larga. El material de las cabezas es variable: acero,
cerdmica o titanio diamante. Las de acero son las que se utlizan mas. Se
prefieren a las de titanio, que soportan peor los roces con la copa acetabular de
polietileno. Sin embargo, el coeficiente de friccidn entre el acero y el polietileno es
también importante, por ello, se ha desarrollado cabezas de ceramica. La
ceramica disminuye el coeficiente de friccién y, por tanto, el desgaste de la copa,
alargandose asi el tiempo de vida de la prétesis. Con el tiempo, la ceramica puede
fragmentarse; por ello, se han desarrollado protesis de titanio recubiertas de una
pelicula de monocristal de diamante sintético. De esta manera, se obtiene una
minima friccion y una maxima resistencia. El sistema modular del vastago femoral

permite la adaptacion de todo tipo de cabezas incluidos el de 16 y 19 mm.

Se toman radiografias dorsoventrales y laterales para calcular el tamafio del

vastago femoral y la copa acetabular. Las placas de crecimiento deben estar
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cerradas y no esta indicado intervenir a un animal displasico por debajo de los 10
a 12 meses. No existe limite superior de edad. Son candidatos los perros viejos en
buenas condiciones generales. El limite inferior de su tamafio se sita en torno a
los 10 kg.

Para la protesis de cadera, debe utilizarse una técnica de asepsia escrita.
Cualquier contaminacion durante el acto quirargico conduce a un fracaso de la
protesis y a la escision de esta. Es indispensable la utilizacion del sistema de
colocacién de campos para pacientes ortopédicos. Ademas, es recomendable

utilizar campos esterilez plastificados e impregnados de iodoforos.

La articulacidbn coxofemoral se aborda por viacraneolateral. EI musculo gluteo
medio se retrae dorsalmente y se efectia una tenotomia de la insercidon del gluteo
profundo cerca del fémur. La capsula articular se incide en T o en L. se luxa la
cabeza del fémur. Tras la seccién del ligamento de la cabeza del fémur, este se
gira a 90° y el cuello del fémur se prepara hasta el tercer trocanter mediante la
utilizaciéon de un elevador de periostio. Un separador de la cadera Charnley
modificado permite la retraccidén craneal de la capsula articular, mediante una hoja

de angulo recto, asi como la separacion caudal del bicep femoral.

El fémur se mantiene en rotacion externa de 90° y la prétesis de prueba se alinea
con el eje longitudinal del cuerpo femoral. Se aplica la sierra ocilante en forma
perpendicular al plano sagital. La osteotomia del cuello femoral se efectua paralela
al cuello de la protesis de prueba. Se dispone una broca alineada con el eje
longitudinal del femur y se perfura la cavidad medular femoral. La utilizacion de un
escariador del tamafio adecuado permite la preparacion final del fémur. Luego, se
utiliza una lima del tamafio del escariador correspondiente. La lima se inserta con
ayuda de un martillo hasta que se persiva resistencia. Esta lima femoral tiene el
mismo tamafio y la misma forma que la protesis final del miembro

correspondiente.

A continuacion se procede a la preparacion del acetabulo con una fresa acetabular

de titanio recubierto de diamante en funcién del tamarfio del acetdbulo evaluado
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sobre las radiografias preoperatorias y se verifica durante la intervencion. Se
considera el fresado terminado cuando el tejido esponjoso aparece en la porcién

profunda.

Se perforan puntos de anclaje alrededor del acetabulo con una broca de 4.5 mm
de diametro. Los agujeros se dirigen hacia el ilion, el borde dorsal del acetabulo y
el isquion. Dichos agujeros son un poco profundos de (3 y 4 mm) y se agrandan
con una pequefia uretra de Voulkmann. La colocacion de la copa es uno de los
factores escenciales para el éxito de una artroplastia de cadera. La copa se situa
de forma previa con la ayuda de un posiscionadoracetabular. La copa y su
posicionador se incertan en un primer tiempo Sin cemento, para orientar y
memorizar el momento completo de inserccion. Una vez relleno el acetabulo del
metilmetacrilato, se inserta la copa, que se posiciona en funciéon de 4 puntos de

referencia:

1. La barra de alineamiento se inserta paralela a una linea iliacoisquiatica.

2. El eje longitudinal del posicionadoracetabular se coloca de manera paralela
en relacion al eje interisquiatico.

3. El posicionador se inclina de 10 a 20° caudalmente, a fin de colocar la copa
en ligera retroversion.

4. Cuando el posisionador se encuentra orientado segun los 3 puntos de
referencia presidentes, es importante verificar los rebordes del acetabulo y
del posicionador, de forma que la copa quede recubierta en toda su

circunferencia.

Después de la insercion del polimetilmetacrilato en el fémur proximal, se inserta el

vastago, se orienta en posicion neutra y se impacta.

Cuando el vastago femoral se encuentra segmentado se fijja una cabeza de
prueba y se reduce la protesis. La eleccidén de la longitud de la cabeza femoral se
ajusta para conseguir una estabilidad perfecta de la protesis y prevenir una

luxacion de la misma.
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Una vez elegida de manera definitiva la longitud del cuello, se inserta la
cabeza(cobalto- cromo, cerdmica o titanio recubierto de diamante) y a

continuacion se impacta.

La cabeza de la protesis se reduce en la copa acetabular. Se efectua en
movimientos del fémur correspondiente hasta posiciones extremas, para verificar
que el cuello del fémur no interfiera con los bordes de la copa y no provoque una

luxacion.

Al final, se sutura la capsula articular, asi como el gliteo profundo. El musculo
tensor de la fascia lata, los tejidos subcutaneos y la piel se sutura de forma

rutinaria.

Se administra tratamiento antimicrobiano con cefalexina, se mantiene el perro
dentro de una jaula durante 4 semanas y se saca a caminar con correa. Se

recomienda controles posoperatorios a las 10 semanas, 6 meses y 2 afios.

La utilizacion de la protesis total de cadera en el perro, permite esperar una buena
recuperacion funcional de buena calidad en 90% de los casos. Los animales
operados viven normal y muchos casan o cumplen las funciones que se les
enconmienda. Por lo tanto, se recomienda la prétesis en todas las afecciones
coxofemorales invalidantes no infecciosas en perros de mas de 10 kg de peso. El
80% de los perros afectados de displasia coxofemoral bilateral, operado de lado
mas doloroso no tendran necesidad de una segunda prétesis, a pesar de la
coxoartrosis contralateral mas o menos grave. Es posible que el animal utilice de
forma preferente el miembro operado inodoro y descargue el lado no operado. Los
perros utilizados en deporte o para realizar diferentes funciones y aquellos que
padecen una luxacion cronica de origen displasico son candidatos a una

artoplastia bilateral.

La infeccion de una prétesis total de la cadera es una complicacién devastadora y
temible. Conduce a la exceresis de la prétesis. La incidencia de las infecciones
aumenta en caso de intervenciones después de una complicacion de artroplastia

total de cadera.
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El nimero de infecciones puede disminuirse mediante la utilizacion de una asepsia
rigurosa y una antibioterapia profilactica, asi como la adiciébn de antibidtico al
cemento. El diagndstico de infeccion se basa en aumento de fiebre, dolor y cojera,
en el estudio bacteriologico del aspirado sinovial y en la radiologia. El diagnostico
radiografico del sepsis de una prétesis es con frecuencia tardia y se caracteriza
por una reaccion del periosquio, un adelgazamiento cortical, una banda exagerada
en la interfas hueso-cemento y, en los casos mas avanzados, por los signos de

desprendimiento de la protesis.

Las luxaciones de la protesis estan ligadas a una mala orientacién del acetabulo, a
un cuello de la protesis demasiado corto lo que conlleva una laxitud posoperatoria
de la proétesis, o a un defecto de anteversion del cuello y, en la mayoria de los
casos, a una combinacion de tres causas. La copa puede colocarse con una
anteversion demasiado grande y un angulo lateral demasiado abierto lo que
favorece a la luxacion craneodorsal. Cuando el angulo lateral es demasiado
cerrado la luxacion es ventral. El tratamiento requiere de la reduccion abierta, con
situaciéon de la copa acetabular o de la protesis femoral. En ciertos casos, pueden

utilizarse una osteotomia femoral o una osteotomia pelviana.

El decenio de 1981-1989 se caracterizd, en el hombre, por el desarrollo de
prétesis no segmentadas reabilitables. La evaluacion a largo plazo muestra una
resorcion progresiva de las corticales femorales proximales en un periodo de 5 a 7
afos, hasta en un 55% de los casos. Por otra parte, la pervivencia de las prétesis
femorales a quince afios con los métodos modernos de persuasion del cemento es
de 97%. Por ello, la prétesis segmentada femoral sigue siendo el estandar de
medicina humana. Los estudios a largo plazo muestran que la interfas hueso-
cemento acetabular sigue siendo el elemento débil de las protesis totales

segmentadas.

Laprotesis total de la cadera como una solucion de calidad a las afecciones graves
de la cadera de naturaleza no infecciosa el dolor desaparece, la masa muscular
adquiere un volumen normal y el animal recupera actividad optima como animal de

compafiia o de deporte. El nUmero de complicaciones a disminuido y la mitad de
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las misma pueden tratarse. Se trata de una técnica idonea para perros de tamafio

medio y grande, sobre todo en casos de coxoartrosis invalidante.
Las principales complicaciones comunicadas incluyen:

a) Mal posicién del implante,

b) Aflojamiento del implante,

c) Luxacion,

d) Migracién de la protesis,

e) Rotura mecanica de la prétesis,

f) Fractura femoral en el extremo de la protesis, y

g) Infeccion secundaria en la forma de osteomielitis o de artritis infecciosa.

La aceptacion de la proétesis por el perro es excelente, con un movimiento libre de
dolor. Se han descrito resultados satisfactorios en mas de 90% de los remplazos

totales de cadera.

CONCLUSION

El papel del veterinario frente al problema de la displasia de cadera en el perro se
centra fundamentalmente en dos aspectos:

En primer lugar, y mas importante en el asesoramiento de los criadores y de los
propietarios de animales enfermos o bien sospechosos de ser portadores
asintomaticos de la enfermedad, en que no utilicen estos animales como
reproductores debido a las nefastas consecuencias que ello puede acarrear.

En segundo lugar, en el correcto conocimiento de la enfermedad para poder
realizar diagndésticos precoces, es decir, en la deteccion de aquellos animales que
sufren la enfermedad y que todavia no han desarrollado lesiones degenerativas.
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Con ello puede optarse por practicar osteotomias correctivas, evitando de esta
forma la aparicion de artrosis en estas articulaciones. Si por contra el animal ya ha
desarrollado lesiones degenerativas o bien, el grado de laxitud articular es muy
grande, hay que proponer al propietario la opcion de la artroplastia bien de
excision o bien de sustitucion, en funcion del peso del animal.
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