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1. INTRODUCCION

La medicina veterinaria a lo largo de la historia ha desempefiado un papel
sumamente importante en la salud de la humanidad, ya que esta previene, diagnostica y
trata las diferentes enfermedades que pueden afectar la salud animal y que repercuten
también en los humanos.

La practica profesional en el programa de medicina veterinaria de la Universidad de
Pamplona busca socializar e integrar los conocimientos adquiridos durante los
semestres realizados con anterioridad, ademas de fomentar el aprendizaje
extracurricular que se obtiene a través de los diferentes casos clinicos que se presentan

cada dia en un centro veterinario.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacion academica, ética y
profesional mediante la practica profesional en el Centro Veterinario Parque San

Andrés.

2.2. Objetivos especificos

Analizar la casuistica presentada en el Centro Veterinario Parque San Andrés
durante el periodo comprendido entre febrero y mayo.

Realizar el examen fisico completo segun la especie haciendo uso de los
anamnésicos brindados por el propietario, con el fin de aproximarse a un
diagndstico certero proporcionando la mayor confiabilidad posible tanto al
paciente como al propietario.

Interpretar la sintomatologia y los exdmenes complementarios necesarios para
poder instaurar un tratamiento eficaz segun sea el caso.

Hacer el correcto uso e interpretacion de las herramientas diagnosticas

imagenoldgicas.



3. DESCRIPCION DEL SITIO DE PASANTIA

El Centro Veterinario Parque San Andrés presta sus servicios las 24 horas los 7 dias
de la semana, ofreciendo medicina preventiva, consulta externa, hospitalizacion,
cirugia, ultrasonido, radiologia digital, laboratorio, vacunas, servicio de peluqueria,
pension (guarderia), profilaxis dental y servicio a domicilio; para lo cual en el primer
piso de sus instalaciones se ubica la pelugueria, en el segundo piso esta la sala de
espera, recepcion, dos consultorios para caninos y uno para felinos, una zona de
hospitalizacidn para felinos y una para caninos, zona para infecciosos, quiréfano y sala
de juntas, en el tercer piso se ubica la zona de pension.

El cuerpo médico encabezado por el M.V.Z. DPL. Luis Fernando Martinez Cornejo,
quien es el propietario y director del centro veterinario, estd compuesto por

M.V.Z. DPL. Mario Salamanca Zamora, con énfasis en laboratorio clinico.

M.V.Z. Esp. Fernando Hernandez Ledn, con énfasis en ortopedia y tejidos blandos.

M.V.Z. Esp. Mercedes Agredano Gonzalez, con énfasis en endocrinologia.

M.V.Z. Esp. Carolina Andrés Abdo, con énfasis en medicina interna de felinos.

M.V.Z. Alan Castillo Andrew, con énfasis en ultrasonografia y ecocardiografia.

M.V.Z. Int. Samuel Sandoval VVazquez, con énfasis en el tratamiento de urgencias.

M.V.Z. Esp. Daniel Moreno Dorantes, con énfasis en medicina interna de caninos.

3.1. Analisis de la casuistica y actividades desarrolladas.

Durante la estancia comprendida entre los meses desde febrero hasta mayo del afio
2017 en el Centro Veterinario Parque San Andrés, las funciones que se llevaron a cabo
fueron principalmente como instrumentadora, anestesiéloga, y primer ayudante en
cirugia, se realizd también acompafiamiento a los médicos en consulta externa, donde

era llevado a cabo el examen fisico completo y se establecia el tratamiento del paciente,
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y dado el caso se procedia a realizar cirugia y/o hospitalizacion del mismo, y su control

hasta ser dado de alta.

Casuistica y actividades realizadas en el Centro Veterinario
Parque San Andrés.

Piel y otros |
Sistema musculo esquelético |

Sistema digestivo |

Sistema nervioso
Sistema urinario |

Sistema respiratorio
Sistema cardiovascular y.. E
0

Sistema reproductivo

Sistemas afectados principalmete

50 100 150
Numero de casos y/o actividades

Figura 1. Casuistica y actividades realizadas desde febrero hasta mayo en el Centro

Veterinario Parque San Andrés.
Fuente: Centro Veterinario Parque San Andrés (2017).

Al realizar un seguimiento de los casos y actividades ejecutadas en el Centro
Veterinario Parque San Andrés, se pudo obtener la Figura 1, el mayor nimero entre
casos y actividades (119) correspondieron al sistema digestivo equivaliendo al 32% de
todos los pacientes registrados, en donde se encontraron casos relacionados con
gastroenteritis de origen indeterminado (64), parvovirosis (16), gastroenteritis por
cuerpo extrafio (10), siendo necesario realizar gastrotomia para la extraccién de los
mismos (5), dilatacion vélvulo gastrica (4), enterocolitis (4), coronavirosis (3),
esplenectomia (3), peritonitis infecciosa felina (2), lipidosis hepatica (2), clostridiasis
(2), colangiohepatitis (2), colelitiasis (1), giardiasis (1), constipacién intestial (1), tumor
esplénico (1), biopsia lingual (1),ascitis (1), y absceso periodontal que afecta
drasticamente al proceso de alimentacion (1).

El segundo sistema mas afectado fue el sistema musculo esquelético (con 75 casos)

el cual ocupé el 19,9% de la casuistica registrada, donde se observaron
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politraumatismos y fracturas (31), ruptura de ligamento cruzado craneal (15),
agresiones causada por caninos y/o felinos (caninos principalmente siendo 12 los
casos), hernias (6), luxacion de cadera (5), luxacion patelar (4), biopsia de hueso (1), y
tenosinovitis del musculo bicipital (1).

El sistema reproductivo fue el siguiente (sumando entre casos y actividades 43)
dicho sistema ocupo el 11,4% del total de casos registrados, se realizaron
principalmente ovariohisterectomias (30 de las cuales 11 fueron por piometra), luego
orquiectomia (11), cesarea (1) y finalmente mastectomia (1).

Lo que hace referencia a piel y otros ocupo el cuarto lugar (37 casos) alcanzando el
9,8% de la casuistica, donde se vio afectada principalmente la piel y el tejido
subcutaneo (12), en segundo lugar se encontraron los problemas oftalmicos (8), luego
problemas relacionados con el equilibrio y otohematoma (8), problemas endocrinos (3),
sindrome paraneoplasico (2), sincopes (2) y golpe de calor (2).

El sistema nervioso fue el quinto afectado (con 36 casos) al cual le corresponde el
9,5%, en este se encontro la enfermedad de disco intervertebral (19), convulsiones
criptogenicas (10), traumas craneoencefalicos (4), casos de vejiga neurogénica (2), y
neuropatia (1).

El sistema urinario fue el sexto mas afectado (con 31 casos) equivaliendo al 8,2%, en
este lo mas comun fue la insuficiencia renal crénica (14), posterior a esta fue la
enfermedad del tracto urinario bajo (10), insuficiencia renal aguda (4), y cistitis
idiopatica (3).

El sistema cardiovascular y hemolinfatico (con 18 casos) ocupo el séptimo lugar con
un porcentaje de 4,7%, encontrandose las cardiomiopatias en primer lugar (6), luego las
anemias (5), enfermedad valvular degenerativa (3), leucemia viral felina (3), y

finalmente hemopericardio (1). EI tultimo sistema es el respiratorio (con 17 casos) que
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ocupo el 4,5% de los casos, en el cual se diagnosticaron bronconeumonias (4), edemas
pulmonares (3), traqueitis (2), se realizaron estafilectomias (2), se trat6 el sindrome

braquiocefalico (1), asma (1), broncoaspiracion (1), y bronquitis (1).
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4. AVANCE DE LA TUBEROSIDAD TIBIAL COMO
TRATAMIENTO A LA RUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO

CRANEAL EN CANINO, REPORTE DE CASO CLINICO.

4.1. Resumen

La claudicacién de los miembros posteriores es una de las principales causas de
consulta en la clinica veterinaria, en las que la gran mayoria se debe a la ruptura del
ligamento cruzado craneal. Si no se reconoce y trata de forma adecuada y en sus
primeros estadios esta puede conllevar a la degeneracion articular del miembro afectado
inicialmente, ademas de alterar la correcta biomecanica de esta articulacion y con el
paso de meses 0 afios su miembro homdélogo va a presentar esta misma lesion o similar
(dafio de meniscos). El caso clinico presentado a continuacion permite conocer la
técnica quirurgica Avance de la Tuberosidad Tibial como tratamiento a la ruptura del
ligamento cruzado craneal.

Palabras claves: Ruptura del ligamento cruzado craneal, osteoartritis, meniscos,

biomecanica

4.2. Abstract

The claudication of hind limbs is one of the mains causes of consults in the
veterinary clinic, in which the vast majority for not saying its totality is due to the
breakup of the craneal cruciate ligament. If it is not recognized and is treat properly, in
its first stage it can cause an articulate degeneration of the limb initially affected, as
well as to the modify the correct biomechanics of this articulation which over the
months and years, its fellow member is going to present the same injury or similar.
(meniscus injury)

Key words. Craneal cruciate ligament rupture, osteoarthritis, meniscus,



biomechanics.
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4.3. Introduccioén

Es comun encontrar que las afecciones del sistema musculoesquelético sean una de
las principales causas de consulta en la clinica veterinaria de pequefios animales, donde
los pacientes presentan como sintomatologia clésica claudicacion, y localizandose en
los miembros posteriores. Una de las razones por las que puede claudicar un perro es
por ruptura de ligamento cruzado craneal.

Es de suprema importancia realizar examen completo y minucioso estudiando todos
los sistemas dejando en dltimo lugar el sistema afectado, porque en muchas ocasiones
se generan cambios en el comportamiento del paciente que van a desviar el diagnostico
ocultando algunos signos clinicos.

Existen diferentes pruebas para diagnosticar la ruptura del ligamento cruzado
craneal, pero las que se usan con mayor frecuencia son la prueba de cajén anterior y de
compresion tibial, y cabe resaltar que en muchas ocasiones es necesario realizar previa
sedacion del paciente por presencia de dolor o rigidez del miembro como resultado de
la contraccion muscular que hace el paciente generando resistencia.

Hay numerosas técnicas para tratar la ruptura del ligamento cruzado craneal, en
algunas de las cuales se debe incidir la capsula articular generando dafios osteoartriticos
a largo plazo. En el presente caso se expone la técnica de Avance de la Tuberosidad
Tibial como tratamiento a la ruptura del ligamento cruzado craneal, en un canino de 11

afos, de raza Frensh Poodle.

4.4. Revision bibliografica

La rodilla es una articulacién compleja compuesta por diferentes estructuras como se
observa en la Figura 2, la tibia es el hueso distal de esta articulacion siendo la parte

superior de ésta la meseta tibial, y el hueso proximal de esta articulacion es la porcion
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distal del fémur; se encuentran también tendones, ligamentos y el retinaculo fibroso los
cuales le brindan resistencia a la articulacion, los meniscos son una parte importante en
esta articulacion, son dos uno lateral y uno medial y estan ubicados entre el fémur y la
tibia en forma de cufia, estan fijados mediante los ligamentos meniscotibiales caudal y
craneal para cada uno y el intermeniscal (este ultimo se usa en algunas ocasiones para la
reconstruccion de la ruptura del ligamento cruzado craneal), los meniscos permiten la
absorcion de energia y transferencias de esfuerzo a través de la articulacion, ayudan a
estabilizar la rodilla profundizando las superficies articulares a nivel del platillo tibial,
promueven la lubricacién de la articulacion, previenen el “pellizcamiento” sinovial
entre las superficies articulares del fémur y la tibia. La inervacion presente en los
meniscos sugiere una funcion sensitiva que interviene en la propiocepcion de la rodilla
y proteger la misma de cargas excesivas usando para ellos los musculos circundantes.
La capsula articular estd compuesta por tres compartimentos comunicados entre si,
encontrandose un compartimento entre la patela y el fémur y los otras dos se ubican

entre los condilos femorales y tibiales (Slatter, 2006).

Ligamento
cruzado
caudal

Ligamento rotuliano

Ligamento
cruzado
craneal

Ligamento
\ intermeniscal

Menisco
medial

Menisco
lateral

Medial

Figura 2. Estructuras que componen la articulacion de la rodilla.
Fuente: Fossum, T., Hedlund, C., Johnson, A., Schulz, K., Seim, H., Willard, M., Carroll, G. (2009).

Lateral



17

Los ligamentos colaterales son extraarticulares a diferencia de los ligamentos
cruzados, los cuales son intraarticulares pero extrasinoviales; el ligamento colateral
medial tiene su origen en el epicondilo femoral medial y se inserta una parte en la
capsula articular, luego en el menisco medial y finaliza anclandose en una buena area
de la porcion proximal de la tibia. En el movimiento (flexion) la porcion craneal de este
ligamento permanece tensa mientras la caudal es laxa. El ligamento colateral lateral se
origina en el epicondilo lateral del fémur y se inserta en la cabeza del peroné, en la
cabeza del peroné, en flexidn este ligamento es laxo y en extensidn es tenso, estos
ligamentos limitan el movimiento en varo y valgo (Slatter, 2006).

Los ligamentos cruzados craneal y caudal son irrigados gracias al tejido sinovial que
los envuelve, aportando la mayoria de esta irrigacion el cuerpo adiposo infrapatelar
(Slatter, 2006).

El ligamento cruzado caudal se origina en la fosa intercondilea en la cara lateral del
condilo femoral medial y se inserta en el borde lateral de la escotadura poplitea de la
tibia, en flexion la porcién craneal se tensa y en extension es laxa, y lo opuesto ocurre
en la porcion caudal de este ligamento; la funcidn principal es evitar la traslacion caudal
de la tibia en relacion con el fémur (cuando hay ruptura de éste, es positivo al
movimiento de cajén caudal) y evita la rotacién interna de la tibia, ademés ayuda en la
restriccion de la hiperextension y al estar en flexion la articulacién de la rodilla limita
los movimientos en varo y valgo (Slatter, 2006).

El ligamento cruzado craneal se origina en la fosa intercondilea, en la porcion
caudomedial del condilo lateral del fémur y se inserta en el area intercondilea craneal
de la tibia, este ligamento se divide en dos, una banda craneomedial y una porcién
caudolateral mas grande, la banda permanece tensa en movimiento mientras la porcion

caudolateral es tensa en extension y flacida en flexion. El ligamento cruzado craneal
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esta formado por bandas de colageno separadas por columnas de células en capsulas
fibrosas, dichas bandas se agrupan en fasciculos encerrados por vainas membranosas, la
inervacion e irrigacion se encuentran en las membranas interfasciculares. Las fuerzas
que ejercen un esfuerzo en el ligamento generan la contraccion simultanea de los
musculos caudales del muslo y la relajacién de los cuédriceps. Las funciones de este
ligamento son evitar el movimiento de cajon anterior y la hiperextension de la
articulacién, ademas de limitar la rotacion interna y al igual que el ligamento cruzado
caudal evita el movimiento en exceso en varo y valgo al estar en flexion la rodilla
(Slatter, 2006).

Los ligamentos femoropatelares medial y lateral van desde la patela hasta la fabela
correspondiente (medial y lateral), estos ligamentos ayudan a dar soporte a la patela

dentro de la troclea femoral (Slatter, 2006).

4.4.1. Biomecanica de la rodilla

Una vez se comprenden las funciones que cumple cada estructura en la articulacién
de la rodilla se puede comprender con mucha mas facilidad la biomecéanica de la rodilla,
el angulo que se forma entre el ligamento patelar y la meseta tibial es responsable de las
fuerzas que intervienen en la rodilla, si dicho angulo es de 90° las fuerzas en la
articulacion femorotibial seran compresivas, si este angulo es mayor a 90° habra
ademas de un componente compresivo un componente de cizallamiento y una de las
funciones del ligamento cruzado craneal es neutralizar dicho fenomeno.

Hay dos formas de evaluar esta angularidad:

1. Teniendo en cuenta la insercién de los ligamentos cruzados craneal y caudal
definir la meseta tibial, en base a esta medir el angulo que se forma con relacién

al ligamento patelar.
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2. Dennler y colaboradores (2006) cotado en una publicacion de Castro et al.
(2010) describieron el método de la tangente, en el cual sus referencias se basan
en las superficies articulares del fémur (condilos) y la tibia (meseta tibial),
teniendo en cuenta el desplazamiento hacia caudal presente en los condilos
femorales al momento de realizar la flexion, las superficies articulares son
representadas por dos circulos , es trazada una linea que conecte los dos centros
de los circulos y permita determinar el punto de contacto tibiofemoral, en esta
punto se traza una linea perpendicular a la anterior, a partir de esta Gltima se
mide el &ngulo que forma con el ligamento patelar, tal como lo muestra la

Figura 3.

Figura 3. Representacion grafica de las estructuras

anatomicas para usar el método de la tangente
Fuente:Castro (2010).
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Cuando el animal se apoya sobre la extremidad, desviando su peso sobre la misma se
genera una fuerza, denominada fuerza FG, el tendon del mecanismo de aquiles
reacciona con una fuerza FA que va a traducirse en una fuerza neta sobre la articulacion
del tarso FJT, a lo cual el tendon patelar genera una fuerza FP con el fin de estabilizar la
articulacién de la rodilla, y como consecuencia se genera una fuerza FJS casi paralela a
la del tendon patelar. Al enfocarnos en la rodilla, si la meseta tibial no es perpendicular
a la fuerza FP, la fuerza FJS no va a ser superior a la fuerza de compresion normal de la
rodilla FN, lo cual genera una fuerza de cizallamiento tibiofemoral FS, dicha fuerza
supera la capacidad de tension del ligamento craneal cruzado permitiendo el
desplazamiento craneal de la tibia, tal como se ve en la Figura 4 (Castro, Ibancovichi, &

Victoria, 2010).

Figura 4. Fuerzas que actdan en la fase de apoyo en el miembro posterior,
Fuente: Castro (2010).
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4.4.2. Biomecénica del ligamento cruzado craneal

Entendiendo las funciones del ligamento cruzado craneal, y conociendo que trabaja
en conjunto con otras estructuras para brindar estabilidad a la articulacién de la rodilla
(Alfonso , Artiles , Rodriguez , & Rovesti , s. f.), cuando hay pérdida de las estructuras
que en un segundo plano dan soporte aumenta la laxitud de la rodilla, pero no se
observa de forma evidente una inestabilidad clinica. Arnoczky y Marshall citados por
Castro, Ibancovichi, & Victoria (2010) realizaron experimentos en cadaveres, donde no
concluyeron exactamente que el ligamento cruzado craneal sea el estabilizador primario
de la rodilla del perro, ya que las fuerzas musculares también limitan la actividad
articular, ademas la magnitud de las fuerzas aplicadas en dicho experimento pudieron
ser diferentes a las cargas fisioldgicas que tiene un perro en vida.

Se han realizado estudios cinematicos en los perros, haciendo uso de estéreo
fotogammametria y unién espacial instrumentada, los cuales confirmaron que la
transeccion del ligamento cruzado craneal genera una subluxacion craneal de la tibia en
la fase de apoyo del paso, ademas las fuerzas musculares no compensan la pérdida de
tension que soporta este ligamento en actividad natural (Castro, Ibancovichi, &

Victoria, 2010).

4.4.3. Ruptura del ligamento cruzado craneal

Usualmente la claudicacion en los miembros posteriores se asocia a la ruptura del
ligamento cruzado craneal, la cual es visible en la Figura 5, que es una de las
alteraciones mas frecuentes en los perros (Cabrales & Hurtado, 2010), en algunos casos
es el resultado de un traumatismo, en perros jovenes se avulsiona la cresta tibial, mas no
se rompe el ligamento; este dafio genera dolor, inestabilidad articular, osteoartritis y

dafio secundario a los meniscos al aumentar las fuerzas de cizallamiento en la
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articulacion (Castro, Ibancovichi, & Victoria, 2010). En un mayor porcentaje los perros
[levan un curso crénico al momento de ser evidente la sintomatologia lo cual puede ser
corroborado por el examen fisico y radiografico y en varias ocasiones los cambios

degenerativos no solo van a estar en la rodilla afectada, también se pueden encontrar en

su homologa (Slatter, 2006).

Figura 5. Ruptura del ligamento cruzado craneal
Fuente: Climent (2014).

La ruptura del ligamento craneal cruzado afecta con mayor frecuencia a perros de
talla grande (con peso superior a los 20 Kg), cuyo angulo femorotibial se encuentra
extendido, dentro de estos se encuentran razas como Mastin, Rottweiller y Boxer entre

otros (Castro, Ibancovichi, & Victoria, 2010), (Slatter, 2006)

4.4.4. Epidemiologia y patogenia

Comunmente este tipo de lesion es presentada en perros de talla grande y en sus
primeros 4 afos de vida es de tipo traumatica, se considera crénica y degenerativa de 5

a 7 afos, en perros que pesan menos de 15 Kg esta se evidencia cuando son mayores de
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7 afos. A medida que el perro va envejeciendo disminuye la resistencia del ligamento
debido a la pérdida de la estructura de las fibras y los cambios metaplasicos de las
celulas, este tipo de cambios es mayor hacia el centro del ligamento porque es menos
vascularizado. Recordando que los musculos aledafios de la rodilla ayudan a brindarle
estabilidad y proteccidn del esfuerzo excesivo a la misma, el mal estado fisico del perro
contribuye a que la degeneracidn sea mas rapida, al ser la obesidad una de las mayores

causas de ruptura del ligamento cruzado craneal (Slatter, 2006), (Roush, 2008).

4.4.5. Signos fisicos y diagndstico

El signo inicial en la ruptura del ligamento cruzado craneal cuando es aguda, es la
claudicacion del miembro afectado (Biskup & Griffon, 2013), en algunos casos el perro
no apoya dicho miembro y presenta dolor al realizar la prueba de cajén, cuando la
enfermedad es cronica la claudicacidn es intermitente y en el examen radiografico se
pueden observar cambios en la conformacion de la articulacion.

Es importante realizar una observacion detallada antes de entrar en contacto con el
paciente, porque una vez se desee manipular se va a ver alterado su comportamiento,

existiendo la posibilidad de ocultar datos valiosos (Slatter, 2006).

4.4.6. Examen fisico

Se debe examinar al paciente en reposo y en marcha, en esta Gltima es evidente la
alteracion de la articulacion, como compensacion a la ruptura del ligamento el perro
mantiene el miembro afectado en flexion en la mayoria del tiempo que transcurre la
marcha. Al apoyar el miembro afectado siendo total o parcial la ruptura del ligamento,
es evidente la subluxacion craneal de la rodilla, conllevando de manera crénica a la
degeneracion articular y dafio de los meniscos debido a la liberacion de células

inflamatorias que generan fibrosis de la articulacion (Slatter, 2006).
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Cuando se reconoce el miembro lesionado se examina primero el paciente en general
y en Gltimo lugar se examina dicho miembro en cuadripedestacion observando el tono
muscular y comparando siempre con su contralateral, la forma y el tamafio de la rodilla
brindan datos importantes debido a que los perros con ruptura crénica al palpar la
articulacion se evidencia abultamiento en la cara medial, debido a que la capsula
articular en esta zona aumenta de tamafio. Cuando se presenta efusién articular se
observa un aumento de tamafio a cada lado del tendon patelar, al dar movimiento a la
articulacion de la rodilla se escucha un “click” acompafiado de dolor y crepitacion es
probable que exista dafio a los meniscos, principalmente al medial (Slatter, 2006).

Es importante realizar la prueba de cajon, posicionando el dedo indice sobre la cresta
tibial, el pulgar sobre la cabeza fibular y los dedos corazén, anular y mefiique en la cara
medial de la tibia, la otra mano se posiciona en la porcién distal del fémur ubicando el
dedo indice sobre la patela y el pulgar sobre la fabela lateral, los otros tres dedos se
posicionan en la cara medial del fémur, se flexiona la articulacion en 30° y se desliza de
caudal a craneal, cuando hay ruptura del ligamento cruzado craneal es muy evidente el
desplazamiento hacia craneal de la tibia siendo positiva la prueba de cajon craneal,

como se puede ver en la Figura 6 (Slatter, 2006).

Figura 6. Prueba de cajon craneal.
Fuente: Fossum et al (2009).
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La prueba de compresion tibial también es diagndstica, esta puede ser realizada con
el perro en estacién o en decubito lateral, teniendo elevado el miembro afectado se
mantiene la articulacién de la rodilla en una ligera flexién, se posiciona el dedo indice
sobre la cresta tibial aplicando presion hacia caudal con el mismo, el pulgar en la fabela
lateral y los tres dedos restantes en el condilo medial del fémur, y con la otra mano se
flexiona y extiende la articulacion tibiotarsiana conllevando a la contraccion del
masculo gastrocnemio, lo cual si esta roto el ligamento cruzado craneal genera un
mecanismo de compresion tibial haciendo que la tibia se desplace hacia craneal con
respecto al fémur, como se observa en la Figura 7 (Santocoy, 2008), (Piermattei , Flo ,

& DeCamp , 2006).

Figura 7. Prueba de compresion tibial
Fuente: Fossum et al (2009).

4.4.7. Examen radiografico

Cuando la radiografia es de alta calidad es posible observar efusion articular
degenerativa, es bueno hacer el estudio radiogréafico de las dos rodillas con el fin de
comparar una con la otra, permite diagnosticar casos en los cuales no hay ruptura del
ligamento cruzado craneal, sino avulsion de la cresta tibial. Al aplicar la prueba de
compresion tibial y realizar la radiografia en el momento exacto, se pueden llegar a

detectar rupturas parciales o completas del ligamento, si se observa el desplazamiento
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distal del sesamoideo popliteo se puede llegar a asociar con la ruptura de dicho

ligamento (Slatter, 2006).

4.4.8. Tratamiento

Para establecer el tratamiento adecuado del paciente es necesario tener en cuenta la
edad, tamafio, peso, condicion corporal, uso, estado de salud en general, recursos
econdmicos del propietario y la cooperacion por parte del mismo. El prondstico para los
perros que pesan menos de 15 Kg y son tratados con cirugia es bueno (Slatter, 2006).

Existen muchas técnicas quirdrgicas para reparar la ruptura de este ligamento tales
como:

Técnicas intraarticulares. En estas técnicas se usan de forma convencional los
injertos, los cuales pueden ser de tejido biologico o sintético. Dentro de los injertos
bioldgicos se usan principalmente los autoinjertos, estos se obtienen a partir de tendon
patelar, fascia lata o los dos, teniendo como ventaja que no se genera una respuesta
inmune, pero la elasticidad y resistencia son pocas (Slatter, 2006); dentro de estas
técnicas se encuentra la técnica de tunelizacién de Paatsama, sustitucion del ligamento
del ligamento con fascia lata y ligamento rotuliano, técnica over-the-top, tecnica under-
and-over (técnica de houlse modificada), entre otros (Castro, Ibancovichi, & Victoria,
2010).

Técnicas extraarticulares. estas ofrecen mayores ventajas en cuanto a facilidad y
rapidez, dentro de este tipo de técnicas se encuentra la transposicién de la cabeza
fibular, la técnica tres en uno, técnica de imbrincacion, refuerzo del retinaculo, y técnica
de imbricacion retinacular modificada entre otras (Castro, Ibancovichi, & Victoria,
2010), y dentro de los materiales que se usan con mas frecuencia para la estabilizacién

extracapsular cuando el ligamento cruzado craneal es deficiente es el nylon (Slatter,
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2006).

Técnicas que modifican la biomecanica de la rodilla. dltimamente se han
desarrollado nuevas técnicas que buscan evitar la traslacion craneal de la tibia cuando
se apoya la extremidad, dentro de dichas técnicas se encuentra la ostectomia en cufia
para la nivelacion de la meseta tibial (CTWO), osteotomia de nivelacion de la meseta
tibial (TPLO), adelantamiento de la tuberosidad tibial (TTA), triple osteotomia tibial
(TTO) entre otras. Estas técnicas buscan restablecer la estabilidad y funcionalidad de la
articulacion previniendo la formacion de osteoartritis. Se debe tener claro que el uso de
estas técnicas no impiden que el movimiento de cajon sea positivo (Castro, Ibancovichi,
& Victoria, 2010).

Avance de la tuberosidad tibial. EI &ngulo normal que debe encontrarse entre el
ligamento rotuliano y el plato tibial es de 90° y el &ngulo de flexion de la rodilla debe
ser de 135° (Cadmus, Palmer, & Duncan, 2013), el &ngulo del tendon rotuliano (PTA)
(Boudrieau, 2009), es el responsable de las fuerzas que intervienen en la articulacién de
la rodilla, si el &ngulo es superior a los 90° dichas fuerzas seran de compresion y
cizallamiento, al momento de orientar un poco mas hacia craneal el tendén patelar
mediante la TTA, perpendicular a la inclinacion del plato tibial el componente de
cizallamiento se observa disminuido y en la flexion estando el &ngulo de la rodilla en
135° y el patelar en 90° se logra brindar estabilidad a la articulacion (Sanchez &
Marquina, s. f.).

Segun un estudio realizado por Kim et al (2009) citado por Bouddrieau (s. s.) en
donde se evaluaron las presiones de contacto femorotibial y la localizacion de estas in
vitro usando un modelo experimental de una rodilla con alteraciones del ligamento
cruzado craneal, las presiones maximas en la rodilla afectada aumentaron en un 100%

en la porcion caudal de la articulacion, y una vez realizada la TTA se evaluo
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nuevamente mostrando buenos resultados en los cuales se restablece la presion
femorotibial, y evita por lo tanto una lesion progresiva en meniscos y al permanecer la
geometria de la articulacion practicamente igual a la natural el riesgo de desarrollar
osteoartritis es menor (Boudrieau, 2009).

Slobodan Tepic y Pierre Montavon, en la Universidad de Zarich, Suiza, en el afio
2002, decidieron modificar el angulo mencionado anteriormente realizando el avance
de la tuberosidad tibial, para lo cual hicieron una osteotomia en la porcion caudal de la
tuberosidad tibial, en la cara medial donde no hay soporte de peso, y posterior a esto se
adelanta la tuberosidad tibial con el fin de obtener una relacion perpendicular entre el
ligamento patelar y el plato tibial al momento de la extension; esto permite que las
fuerzas de cizallamiento se desplacen del ligamento cruzado craneal al ligamento
cruzado caudal, siendo ahora este el estabilizador de la rodilla (Guerrero , Montavon ,
& Rodriguez , 2010).

Ellos posicionaron una caja espaciadora en el espacio creado con la osteotomia, la
cual era de acero inoxidable o titanio, permitiendo que la tuberosidad tibial se
posicionara mas craneal, tal como se ve en la Figura 8 (Guerrero , Montavon , &

Rodriguez , 2010).
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Figura 8. Vista craneomedial de la porcidn proximal de la tibia
Fuente: Musté, M. (2013).

Para determinar que tanto se debe avanzar la tuberosidad tibial se debe hacer una
radiografia medio-lateral preoperatoria (Castro, Ibancovichi, & Victoria, 2010).

Esta misma técnica se ha actualizado, dando como resultado la TTA porosa, la cual
brinda beneficios similares a los descritos para la técnica anterior, dando soporte a la
articulacion en la fase de estancia y neutralizando el desplazamiento craneal de la tibia
(Krotscheck, Nelson, Todhunter, Stone, & Zhang, 2016). Dentro de las ventajas de esta
técnica encontramos:

e Simplicidad de la técnica, al no incidir completamente la tuberosidad de la tibia,
permite que el tamafio de la placa que se fija en la tuberosidad sea mas pequefia
y se requiera un menor nimero de tornillos.

e El tiempo de recuperacién postquirargico es corto.

e Las porosidades en la cufia de titanio, facilitan la osteosintesis y relleno del

espacio creado entre la tuberosidad tibial y el cuerpo de la tibia.
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Una de las mayores complicaciones que se pueden presentar en el periodo

postquirdrgico de la TTA, es la osteomielitis por contaminacion de implante o una

minima antisepsia y asepsia en la cirugia, dentro de las complicaciones menores se

encuentran el edema, inflamacién, hematomas y formacién de seromas (Roush, 2008),

(Christopher , Beetem , & Cook , 2011)

En esta técnica se usan una serie de implantes dentro de los cuales se encuentran:

Cunias: existen cuiias de diferente tamafio, que permiten avanzar la tuberosidad
tibial, desde 3 mm hasta 15 mm, cada cufia consta de tres magnitudes: el
espesor, el ancho de la cufia y la longitud de esta.

Placas: se usan 8 placas de diferente tamario, estan hechas a partir de titanio, se
dividen en 3 grupos diferenciando a cada uno lo ancho de las mismas, en el
primer grupo estan las de 8 mm, en el segundo la de 7 mm, y en el tercer grupo
las de 4 mm, las placas méas anchas se usan en perros de mayor tamafio. Estas
placas son curvas y tienen dos agujeros para atornillarla a la tuberosidad tibial y
uno de mayor tamafio para atornillarla al cuerpo de la tibia, a excepcion de la
mas pequefia que es recta y solo posee dos agujeros de igual tamafio, uno para
atornillarla a la tuberosidad tibial y uno para atornillarla al cuerpo de la tibia, lo
que permite que se adapten con facilidad. La nomenclatura de estas esta
relacionada con su estructura, es decir el nimero al inicio de la placa hace
énfasis al ancho de la misma, la letra que le sigue es referente al tamafio donde
L es para grande, M para mediana, S para pequefia y R para la Gnica placa que
es recta.

Tornillos: son de titanio, autorroscantes y con cabeza hexagonal, estos tornillos
pueden ser de 5 diametros distintos (1,5 mm, 2 mm, 2,4 mm, 2,7 mmy 3,5 mm)

y dentro de estos didametros existen longitudes siendo la longitud del mas
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pequefio de 6 mm (para el tornillo de 1,5mm de diametro) y del mas grande de

30 mm (para el de 3,5 mm de diametro).

4.4.8.1 Manejo postquirurgico

El uso de vendaje Robert Jones en las primeras 48 horas después de la cirugia es
importante con el fin de evitar la edematizacion, inmovilizar y estabilizar el miembro,
ademas se recomienda realizar las caminatas con correa corta durante las primeras 6
semanas posteriores a la cirugia y hasta después de las 12 semanas postquirdrgicas no
se debe permitir la actividad total, el uso de electroestimulacion en la terapia de
rehabilitacion evita que se genere atrofia muscular en los masculos del muslo (Slatter,
2006), en perros jovenes la osteosintesis puede ser en las primeras 4 semanas, mientras
en perros viejos puede ser hasta de 12 semanas (Fossum et al., 2009), aungue segun lo
reportado por Boudrieau (2009) alrededor de las 9 semanas en las proyecciones
radiogréaficas se puede observar la formacion de un puente dseo, y la funcionalidad del
miembro es buena.

El uso de masoterapia que es la manipulacion sistémica de los tejidos del cuerpo
usando principalmente las manos, actla sobre el sistema nervioso, muscular y
circulatorio. Al pasar con delicadeza las manos sobre la piel del paciente, se estimulan
los propioceptores que envian el estimulo nervioso a la médula espinal y esta a su vez al
cerebro generando una sensacion de placer, ademas estos impulsos generan relajacién
muscular, dilatacion o constriccion de las arteriolas mejorando el flujo sanguineo,
contribuyendo a la disminucion de la sensacién de dolor (Santoscoy, 2008).

La hidroterapia, que es la terapia realizada con agua en cualquier forma, estado o
temperatura, y usa el principio de Arquimedes en donde un cuerpo sumergido en el

agua, disminuye su peso en proporcion a la cantidad de agua que desplaza, conllevando



a que el peso del paciente en el agua sea menor, lo que facilita los movimientos de

musculos y articulaciones lesionadas (Santoscoy, 2008).

32
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5. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

5.1. Resefia

El paciente es un canino, de sexo macho, castrado, de 11 afios de edad, cuyo peso
fue 8,6 kg, de raza French Poodle, pelo rizado, color blanco, piel rosada, ojos color café
oscuro, responde al nombre de “Canito”; ingresé al Centro Veterinario Parque San
Andres el 23 de febrero del 2017 presentando claudicacion grado 11 en el miembro

posterior derecho.

5.2. Anamnesis

La propietaria reporta que el sabado 18 de febrero al subir las gradas de su casa que
comunican el primer piso con el segundo piso (15 escalones), el paciente "recogi6" su
miembro posterior derecho, por lo tanto la propietaria decidi6 llevarlo al Hospital
Veterinario de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) desde donde

fue remitido al Centro Veterinario Parque San Andrés.

5.3. Examen fisico

El paciente se observo alerta, de temperamento linfatico, su condicién corporal fue
4/5, al realizar el examen dermatolégico no se observaron alteraciones evidentes, la
respiracion fue normal, costoabdominal y ritmica, el pulso se palpé en los miembros
pélvicos siendo simétrico, regular, fuerte, ritmico, y sincrénico, para determinar si habia
algun grado de deshidratacion se realizo el pliegue cutaneo interescapular recuperando
la ubicacion natural de la piel de inmediato, los globos oculares se observaron normales
y la cornea brillante, se llevd a cabo la inspeccion de los linfonodos palpables
(submaxilares, preescapulares y popliteos) estando de tamafio normal, se palpd también

el abdomen sin mostrar presencia de dolor, se ausculto y palpé la cavidad toracica sin
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hallar alteraciones con respecto al sistema respiratorio (examinando desde las narinas,
hasta la auscultacion de los campos pulmonares) y en lo referente a la auscultacion
cardiaca no hubo sonido alguno que refiriera algin cambio a tener en cuenta.

Las constantes fisioldgicas se compararon con los pardmetros normales para la
especie como lo muestra la Tabla 1.

Tabla 1. Constantes fisiologicas.

Pardmetro Valor del paciente Valor de referencia
Temperatura corporal 38.4°C 38.0 - 39.0°C
Frecuencia cardiaca 130 lat/min 80 — 120 lat/min
Frecuencia respiratoria 32 resp/min 10 — 40 resp/min
Mucosas Rosadas, hiumedas Rosadas, hiumedas

y brillantes y brillantes
Tiempo de llenado 2 segundos 1 — 2 segundos
capilar

Fuente: Brejov, G. D. (2014), Hospital Veterinario de la Universidad de Le6n (2014).

5.4. Hallazgos clinicos

Al realizar el examen del sistema 6seo se observo al paciente en cuadripedestacion y
se pudo notar que la mayor parte del peso en el tren posterior del mismo, era desviada
al miembro izquierdo permitiendo que el contralateral se pudiera retraer, indicando la
presencia de dolor al apoyar dicho miembro, en la marcha se observa claudicacion
grado 2 del miembro posterior derecho con leve rotacion interna de la tibia; la cabeza
fue llevada por debajo de la linea dorsal permitiéndole distribuir mayor peso en los
miembros toracicos que en los pélvicos, a la palpacion del miembro posterior derecho

se evidenci¢ inflamacion de la capsula articular en su cara medial (lo que comprende el
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epicondilo medial de la tibia y el condilo medial de la tibia). Al examinar la rodilla se
hizo la prueba de cajon anterior y de compresion tibial con previa sedacion del paciente,
donde en las dos pruebas fue evidente el desplazamiento craneal de la tibia sin
escucharse crepitacion alguna, con lo cual se diagnostico la ruptura del ligamento
craneal cruzado, al estar sentado se hizo evidente que el miembro afectado se desviaba
un poco hacia lateral; las demas estructuras musculo esqueléticas no presentaron

alteraciones al examen.

5.5. Exdmenes paraclinicos

Se solicitd como prueba complementaria una proyeccién radiografica mediolateral
del miembro posterior derecho la cual se observa en la Figura 9, el objetivo de dicha
proyeccion era establecer la distancia desde la tuberosidad tibial hasta la linea trazada
sobre el tenddn patelar, y trazando también una linea sobre la meseta tibial con el fin de
obtener el angulo de 90° que es el deseado, la distancia obtenida al realizar la medicion

fue de 0,4 cm (4 mm).

Figura 9. Proyeccién mediolateral del miembro posterior derecho
Fuente: Centro veterinario Parque San Andrés (2017).
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Como pruebas complementarias se realizé un perfil bioquimico basico como se

puede observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Perfil bioquimico, tomado el 23 de Febrero.

Analito Valor Valor de referencia
Glucosa 5.94 mmol/L 3.89-7.95 mmol/L
Urea 9.9 mmol/L 2.5-9.6 mmol/L
Creatinina 91 umol/L 44-159 pmol/L

TP 79 g/L 52-82 g/L
Abumina 40 g/L 22-39 g/L
Globulina 40 g/L 25-45 g/L

ALT 113 U/L 10-125 U/L

ALKP 11 U/L 23-212 U/L

Fuente: Centro Veterinario Parque San Andrés (2017).

Los resultados obtenidos en el perfil bioquimico no muestran alteraciones marcadas

que sugieran dafios renales, la aloumina se encuentra levemente aumentada, cuando hay

aumento de esta proteina se asocia a deshidratacién y se debe tener en cuenta que al

momento de obtener la muestra el paciente estaba en ayuno.

5.6. Diagnosticos diferenciales

Dafio de los ligamentos colaterales. En este caso es posible observar al paciente

con claudicacién de IV grado, la angulacion en cuadripedestacidn puede ser excesiva en

varus o valgus, ademas va a presentar también dolor e inflamacidn. Para determinar si

hay dafio a estos ligamentos es necesario realizar palpacion, flexién, extension y

rotacion de la articulacion femorotibiopatelar, teniendo en cuenta las angulaciones

formadas al realizar cada uno de los movimientos descritos, se debe sujetar con una
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mano la porcion proximal de la tibia y con la otra la porcion distal del fémur,
manteniendo la articulacion de la rodilla en extension, se dirigen la tibia hacia medial y
lateral, cuando uno de los ligamentos colaterales se encuentra afectado, se observa el
desplazamiento marcado de la tibia ya sea hacia lateral o medial (Santoscoy, 2000), a
diferencia de lo anterior descrito, en la ruptura de ligamento cruzado craneal no se
evidencia deviacion de la tibia hacia lateral o medial, pero si es positivo el movimiento
de cajon craneal.

Luxacion coxofemoral. Se relaciona comunmente con antecedentes de traumatismo,
en la marcha es posible observar claudicacion de IV grado y dolor. Cuando esta
luxacidn es craneodorsal es posible ver el miembro afectado en valgo, la articulacion de
la rodilla dirigida hacia medial y la articulacion tibiotarsiana hacia lateral, en el caso de
luxacién ventral se observa lo opuesto (Santoscoy, 2000).

Al realizar palpacion de la articulacion coxofemoral es evidente la crepitacion y el
rango de movimiento de la misma se ve disminuido. Para diagnosticar la luxacion
coxofemoral se puede evaluar el rango de movimiento estando el paciente anestesiado,
normalmente dicho rango es de 110° pero cuando hay degeneracion articular (como
fibrosis) este angulo se va a observar disminuido a 45°; se puede realizar extension
forzada de la articulacion, cuando el paciente tiene esta articulacion dicha extension es
facil de realizar, lo opuesto sucede al haber dafio de esta, en este caso el paciente
genera resistencia al movimiento, dolor y en algunos casos vocalizaciones; también se
puede realizar presion dorsal sobre los miembros pélvicos y los pacientes con afeccion
de la articulacion procuran sentarse de inmediato, lo opuesto a pacientes sanos
(Santoscoy, 2000). Se descarto este diagnostico porque a pesar de presentar
sintomatologia similar, la lesion se evidenciaba en la articulacion de la rodilla no en la

cadera
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Luxacidn rotuliana. Es cominmente asociada a traumatismo, esta puede ser hacia
medial o lateral y dentro de los sintomas que se van a observar se encuentran
claudicacion de 1V grado y dolor al manejo cuando la luxacién es aguda, cuando la
luxacion es cronica la sintomatologia disminuye con el paso del tiempo, para
determinar la luxacion patelar se posiciona al paciente en decubito lateral sobre el
miembro sano, se ubican el dedo pulgar, indice y medio o corazon sobre la patela
(tomandola), con la otra mano se sujeta la tibia, a continuacion se realiza flexion y
extension de la articulacién de la rodilla en todo el rango de movimiento permitido y se
evalua si hay dolor y crepitacion, si hay luxacion es facilmente detectable ya que se
siente un chasquido o brinco generado por el movimiento de la patela (Santoscoy,
2000).

Colocando los dedos igual que en la descripcién anterior y con la articulacién en
extension se presiona la patela con el fin de generar la luxacion medial o lateral, se
evalla su movimiento y en caso de que esta se luxe, se busca reposicionar, cabe
mencionar que estando la articulacion normal es posible que se desplace un poco la
patela pero esta no se luxa. Este posible diagnostico se descart6 porque al realizar el
examen no se evidencio luxacién de la patela (Santoscoy, 2000).

Ruptura de ligamento cruzado craneal. Se establece el diagnéstico definitivo
teniendo como base la relacion de la sintomatologia con los resultados obtenidos en la
prueba de cajon anterior y compresion tibial, donde al realizar estas pruebas la tibia se

desplazé cranealmente.

5.7. Tratamiento

Valoracion y premedicacion. Una vez se establecio que el paciente era apto para la

intervencion quirdrgica, se procedio a canalizar en la vena cefalica izquierda con un
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catéter de calibre 22 G color azul de 0,9 mm. X 25 mm, instaurando una terapia de
liquidos de mantenimiento de 60 ml/kg/dia con cloruro de sodio al 0.9% y la
medicacion establecida se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Medicacion intrahospitalaria

Principio activo Dosis frecuencia
Clindamicina 10mg/kg IV Cada 12 horas
Meloxicam 0.3mg/kg IV Cada 24 horas
Tramadol 4mg/kg IV Cada 8 horas
Omeprazol 0.7mg/kg Cada 12 horas

Fuente: Garcia (2017).

Protocolo anestésico. La sedacion e induccidn del paciente se realizé con tiletamina
y zolazepam a dosis efecto, posteriormente se intuba y se mantuvo en plano anestesico
con isoflurano entre el 2-3%.

Preparacién prequirargica del miembro. Se procedié a preparar de forma
antiséptica al paciente realizando la tricotomia total del miembro a intervenir (desde la
articulacién coxofemoral hasta la articulacion tibiotarsal), el lavado del mismo y se
vendo la porcion distal de la extremidad (a nivel de la articulacion tibiotarsal) para
disminuir el riesgo de contaminacion. Se posicioné al paciente en decubito supino en la
mesa quirdrgica con mayor inclinacion a la derecha y se iz6 el miembro posterior
derecho, los miembro libres fueron atados a la mesa, se embroco el &rea quirargica.

Intervencidn quirurgica. Al estar correctamente vestido el paciente y el cirujano se
dio inicio, se vendo la extremidad antes cubierta en su porcion distal, con una venda
estéril. Se procedio a hacer el abordaje medial de la tibia, en promedio a 1 cm del borde
craneal de la misma y 1 cm proximal a la insercion del ligamento cruzado anterior se

inicia dicha incision y se continda hasta 1 cm posterior a la culminacion de la
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tuberosidad tibial.

Se incide la fascia crural despejando la tuberosidad tibial con ayuda de un elevador
de periostio, se atraviesa la cdpsula articular con un clavo de Steinman de 4mm de
diametro, teniendo como referencia el tubérculo de Gerdy de la tibia (Sanchez &
Katrib, 2016). En la parte distal de la tuberosidad tibial con ayuda del taladro se
posiciona un clavo igual al primero, el cual junto con el primero permiten posicionar la
guia de corte con el fin de hacer un corte seguro, se hizo a continuacion una osteotomia
leve entre la tuberosidad tibial y el cuerpo de la misma, para tener presente el espacio
en el cual se va a posicionar la cufia como se observa en la Figura 10, se retird la guia
de corte y se ubicd la placa, la cual permitio establecer en donde se debian realizar los
dos orificios en la tuberosidad tibial con ayuda del taladro y la broca de 1,1mm, el
proposito de hacer los orificios en la tuberosidad de la tibia antes de realizar la
osteotomia completa de la misma e implantar la cufia es evitar las fracturas en la
tuberosidad tibial, se retird la placa y nuevamente se posiciono la guia para realizar en
esta ocasion la osteotomia completa con la sierra oscilante, y finalmente se realizé el

otro orificio en el cuerpo de la tibia con una broca de 2,0mm.
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Figura 10. Uso de la sierra oscilante con ayuda de la guia para
la correcta osteotomia.
Fuente: Garcia (2017)

Mediante el distractor se empez0 a adelantar poco a poco la tuberosidad tibial,
exactamente 1 mm por minuto, (Sanchez & Katrib, 2016) hasta lograr el espacio

suficiente para la implantacion de la cufia como se observa en la Figura 11.
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Figura 11. Uso del distractor para la implantacion de la cufia de titanio
Fuente: Garcia (2017).

Se posiciond luego la placa de 4 mm de ancho con ayuda de tres tornillos
autorroscantes dos tornillos de 1,5mm X 8mm en la tuberosidad tibial y uno de 2,4mm
X 18mm para el cuerpo de la tibia, luego se colocé una aguja Kirschner de 2,5mm de
craneal a caudal en la tuberosidad tibial con el fin de brindarle estabilidad a la
tuberosidad y la cufia, como se observa en los anexos 1y 3, se realizan puntos
discontinuos en los masculos y la fascia crural con el fin de reducir espacios muertos, y
finalmente se afrontan los bordes por medio de sutura subcuticular. Finalmente se hizo

el estudio radiografico postoperatorio como se observa en los anexos 1y 2.
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Figura 12. Uso de los tornillos autorroscantes para la fijacion de la placa.
Fuente: Garcia (2017).

Tratamiento posthospitalario. El paciente permanecié en observacion durante dos
dias y fue enviado a casa, con la medicacidn y observaciones establecidas en la Tabla 4,
la fisioterapia (masoterapia, hidroterapia y electroestimulacidn) se inici6é una semana
después de realizada la cirugia.

Tabla 4. Tratamiento posthospitalario

Dosis Frecuencia
Firocoxib 5 mg/kg Cada 24 horas, durante 20 dias
Tramadol 4 mg/kg Cada 8 horas, durante 8 dias
Clindamicina 10mg/kg Cada 12 horas, durante 8 dias
Omeprazol 0.7mg/kg Cada 12 horas, durante 20

Masoterapia = =emmemmemeeee- Dos veces por semana, durante un
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mes
Hidroterapia o Una vez por semana, durante un mes
Electroestimulacion ~ -----------——- Una vez por semana, durante un mes

Fuente: Garcia (2017).

5.8. Discusioén

Segun lo reportado por Slatter (2006) La rodilla es una articulacion compleja con
diferentes estructuras, donde cada una de estas desempefia una funcion importante,
dentro de estas estructuras se encuentra el ligamento cruzado craneal, el cual evita la
luxacion craneal y la rotacion interna de la tibia, ademas de la hiperextension de esta
articulacion. Debido a la ruptura de dicho ligamento fue evidente en el paciente la
claudicacion, y el desplazamiento craneal de la tibia al momento del apoyo del
miembro afectado y la rotacion interna de la misma.

La edad es un factor predisponente para la ruptura del ligamento cruzado craneal, y
teniendo en cuenta que el paciente tiene una edad de 11 afios, concuerda con lo
establecido por Roush (2008), quien refiere que en perros de talla pequefia y con un
peso menor a 15 kg es mas frecuente que se presente este tipo de lesién cuando el perro
es mayor a los 7 afios; complementandolo con lo dicho por Slatter (2006) al superar los
7 afios de edad la resistencia del ligamento se ve disminuido y se generan cambios
metaplasicos en las células que lo conforman, afectando en mayor medida el centro del
ligamento donde hay menos vascularizacion.

Al observar el paciente en marcha, es evidente una claudicacion de Il grado, lo que
concuerda con Biskup (2013) quien menciona que en perros con lesidén aguda se puede
observar la claudicacion del miembro afectado; aungue lo reportado por la propietaria
fue que inicialmente el perro no apoyaba el miembro posterior derecho, siendo asi

congruente con lo que dice Slatter (2006) quien refiere que el miembro afectado es
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mantenido en flexion, aunque este también dice que cuando el dafio es cronico se
observa un abultamiento en la cara medial de la articulacion, y en este caso el periodo
transcurrido desde la afeccion del ligamento hasta el tratamiento del mismo no es
demasiado, pero si hay inflamacion de esta zona.

Al realizar la prueba de cajon siguiendo las especificaciones mencionadas por Slatter
(2006) el resultado fue positivo guiando el diagnostico a la ruptura de ligamento
cruzado craneal, para confirmar dicho diagnostico se realizo la prueba de comprension
tibial descrita por Santoscoy (2008) y Piermattei (2006) cuyo resultado fue positivo.

Antes de llevar a cabo la cirugia se hizo una proyeccion radiografica medio lateral
del miembro posterior derecho con énfasis en la articulacion femorotibiorotuliana, con
el fin de determinar que tanto se debia adelantar la tuberosidad tibial tal como lo indica
Castro (2010).

Teniendo en cuenta lo que reporta Krotscheck (2016) al realizar la técnica de avance
de la tuberosidad tibial se busca reestablecer la biomecanica normal de la articulacion
femorotibiorotuliana neutralizando el desplazamiento hacia craneal de la tibia. Al
realizar una minima invasion de la capsula articular, con referencia a lo dicho por
Boudrieau (2009) el proceso de osteoartritis en dicha articulacién es menor en
comparacion con las técnicas intraarticulares, razones por las cuales se decidi6 realizar
esta técnica para tratar la ruptura del ligamento cruzado craneal en el paciente del caso
clinico, mejorando asi la calidad de vida para el mismo. Cabe resaltar que los
parametros para establecer si el paciente era apto para la intervencion quirdrgica
concuerdan con lo mencionado por Slatter (2006) quien recomienda realizar este
tratamiento en pacientes que pesen menos de 15 kg, cuya condicién corporal sea buena,
al igual que su estado de salud en general.

Después de la cirugia se uso un vendaje Robert Jones en el paciente, desde el fémur
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hasta las falanges, cubriendo toda la extremidad, dicho vendaje se mantuvo durante 48
horas, siguiendo la recomendacion dada por Slatter (2006) evitando asi la formacion de
edema, durante ese fin de semana el paciente estuvo en reposo total, y en la semana
siguiente se reanudaron las caminatas siendo cortas, se realizé terapia en la cual se
usaba la electroestimulacion e hidroterapia durante un mes, mostrando resultados muy
buenos.

Aunque Boudrieau (2009) recomienda realizar la proyeccion radiografica en la 9
semana e indica que se observa ya la formacion de un puente 6seo y la funcionalidad
del miembro transcurrido este periodo es buena, en este caso se realizaron las
proyecciones radiogréaficas en la semana 13, observando un buen proceso de
osificacion, especificamente en la porcion final de la tuberosidad tibial y el espacio que
existe entre la tuberosidad tibial y el cuerpo de la tibia se observa reducido en
comparacion con la proyeccion tomada al finalizar la cirugia, en la marcha el paciente
no presento ningun grado de claudicacion, recuperando completamente su

funcionalidad.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las técnicas que modifican la biomecénica de la rodilla, en comparacion con las
técnicas intraarticulares y extraarticulares, son las que més beneficios brindan en cuanto
a la recuperacion y facilidad, destacando dentro de las mismas el avance de la
tuberosidad tibial, dicha técnica disminuye los riesgos de presentar una enfermedad
osteoartritica y al poco tiempo de realizada la misma el paciente puede dar inicio a
caminatas cortas.

El hacer uso de fisioterapia en el tratamiento permite que el paciente vuelva con
mucha més rapidez a las actividades normales, en donde la masoterapia, electroterapia
e hidroterapia son unas de las terapias usadas principalmente, y cabe tener en cuenta
que va muy de la mano con el manejo en casa a cargo del propietario ya que este es
quien finalmente determina el tiempo de recuperacién del paciente.

Es necesario realizar la practica profesional como médica, ya que es en ésta donde
podemos aplicar y complementar los conocimientos adquiridos durante la formacion
académica.

Al realizar el acompafiamiento en las consultas externas, se adquiere destreza al
momento de dialogar con el propietario, permitiendo darle seguridad a este y de esta
forma adquirir la informacion necesaria para establecer el diagndstico certero.

Es necesario hacer otra toma radiogréfica en un mes con el fin de evaluar el estado
de osificacion entre la tuberosidad tibial y el cuerpo de la tibia.

Al tener 11 afios el paciente es recomendable realizar controles frecuentes, de ser
posible cada 6 meses con el fin de estar al tanto de la evolucion y estado de salud del
mismo, ya que la edad es un factor predisponente para el desarrollo de enfermedades en
general.

Es necesario que la asignatura de imagenologia no sea electiva, ya que el uso de



48

imagenes (ultrasonografia, proyecciones radiogréaficas, etc.) como pruebas diagndsticas
es un elemento clave para establecer el diagnéstico definitivo en algunos casos.

Es primordial brindar mas posibilidades a los pasantes para que puedan realizar sus
practicas profesionales fuera del pais con el objetivo de que lo mismos adquieran méas
conocimientos e informacion mucho mas reciente, ademas de dar a conocer a la

universidad.
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8. ANEXOS

Anexo. 1 Proyeccion radiografica mediolateral del miembro posterior derecho, una

vez finalizada la cirugia
Fuente: Centro veterinario Parque San Andrés (2017).
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Anexo. 2. Proyeccidn radiografica craneocaudal del miembro posterior derecho, al

finalizar el tratamiento quirdrgico
Fuente: Centro veterinario Parque San Andrés (2017).
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Anexo. 3. Proyeccion radiografica mediolateral del miembro posterior derecho,

tomada el dia 16 de mayo del 2017
Fuente: Centro veterinario Parque San Andrés (2017).
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Anexo. 4. Proyeccidn radiografica craneomedial del miembro posterior derecho,
tomada el 16 de mayo del 2017

Fuente: Centro veterinario Parque San Andrés (2017).
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