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RESUrLEN 

Este compendio, es el resultado de una cuidadosa re 

copilación de 45 citas bibliográficas sobre la dispbasia 

de la cadera canina. 

Contiene una explicación detallada de importantes -

aspectos de ésta enfermedad asi como diagramas y fotogra-

fías para un mejor entendimiento de ésta. 

Siguiendo una secuencia ordenada, se inicia con la 

anatomía y fisiología de la articulación coxo-femoral con 

el objeto de que posteriormente, sea fácil reconocer los 

cambios que sufre una articulación de un animal displási-

co a través de una radiografía o a la necropsia. 

En segundo término, se incluyen las diferentes etio 

logias que se le atribuyen a esta enfermedad las cuales, 

son muy variadas y algunas ni siquiera tienen una explida 

ojón convincente pero los investigadores las proponen por. 

los resultados que han obtenido do sus experimentos. 

También se mencionan las diferentes técnicas a se--

guir para llegar a un diagnóstico acertado ya sea, clíni-

co o radiológico. En este último su mencionan las técni-

cas usadas actualmente. 

Para el tratamiento de la dinplasia de lg cadera »  -

se han tomado en cuenta desde el más sencillo como lo es 

el tratamiento clínico, hasta los más laboriosos como son 

los tratamientos quirúrgicos que generalmente se realizan 

cuando la enfermedad ya está muy avanzada. 

Por último, se mencionan algunos programas para el 

control de la displania y los resultados que han obtenido 

de ellos en los experimentos que no han realizado. 
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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES: 

La displasia de la cadera fué descrita por primera 

vez en los Estados Unidos en los años 30s. Después de és-

te tiempo, una riqueza de información ha sido publicada -

en relación a su etiología, patogénesis, signos clínicos, 

estudios radiológicos, estudios genéticós y tratamientos 

(29). 
Se tiene conocimiento de la displasia desde hace u-

nos 40 aflos, que es cuando fué reconocida en el perro, a-

unque su importancia real solo se dió hace poco por el in 

cremento de la cría y venta de perros, siendo entonces 

por la alta frecuencia con que aparecía que se pensó que 

era un defecto hereditario. Cohlan, en 1963 y Nora en ---

1968, indican que la displasia sea causada por una inte--

rrelación de factores hereditarios y ambientales (18, 22, 

25, 29, 30, 42). 

Los estudios acerca de la naturaleza de la heredabi 

lidad de ésta enfermedad se llevaron a cabo en el Pastor 

Alemán por Kande, raza predisponente por su fenotipo a te 

ner más en flexión los muslos y como consecuencia la cade 

ra tiene un desnivel muy considerable con respecto a la -

cruz, y todos los músculos del muslo están en tensión, in 

fluyendo los músculos aductores a facilitar la displasia 

por presentarse casos de fibrosis muscular (43). 

Esto ha propiciado el inicio de estudios continua—

dos en otras razas, viendo que no solamente ejemplares pu 

ros padecían estas anomalías sino también los mestizos, - 
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llegando a concluciones que diríamos un más o menos rra--

dos de intensidad, que todos los perros son suceptibles y 

predisponentes de padecer la displasia de la cadera (43). 

Schnelle trabajó intensamente y analizó las caderas 

de razas terrier de pelo duro y setter inglés, Barnett y 

col., Johnston y Cox, en 1970, investigaron poblaciones -

caninas en las ciudades australianas y observaron que los 

Labradores Retrievers eran los más afectados de displasia 

coxo-femoral, mientras que los Pastor Alemán figuraban en 

los últimos puestos, pero ello se debió sin duda a la pro 

hibición de importarlos que ha estado en vigor por espa-:-

ció de'décadas (43). 

En 1950 Grouns, Hageroorn y Hoffman en Holanda, Sca-

les y Mc. Clave, en América, y Henrcson y Olsson en Suecia 

comenzarón a estudiar la genética de la displasia de la ca 

sera. En la década de los 60s, mucho se trabajó en Suecia 

sobre genética controlada que conjuntamente con estadísti-

cas de Jessen y Spurrell en América llegaron a las conclu-

ciones de que la displasia de la cadera era consecuencia -

de acción multigénica, cuantitativa o hereditaria con una 

heredabilidad de un 0.25% (43). 

En la mitad de los anos 50s, la displasia de la cade 

ra fué reconocida como un problema en la raza de perros --

Pastor Alemán en Suecia. Un estudio de 1-1 frecuencia de és 

ta en los padres y su descendencia en el Centro oe 

miento Armado para Perros reveló que la condici.6n fué in--

fluenciada renéticamente (11). 

El Club para Perros un Suecia intrndujh un prorrama 

de control de la dindlasia du la cadera para la raza Pas-- 
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tor Alemán en enero de 1959. Asi Suecia llegó a ser el --
primer país en el cual fueron tomadas medidas activas con 

tra la displasia de la cadera canina (11). 

Actualmente, la displasia coxo-femoral en perros --

continúa representando un problema uuntro del campo de la 
clínica de las Pequeñas Especies ya que según estadísti—
cas efectuadas en algunos paises, se reporta que la pro--
porción estimada de perros afectados en algunas razas ha 
llegado a ser tan alta como un 80.3% (19). 

Este porcentaje, es muy probable que se vea incre-

mentado debido a que esta enfermedad se caracteriza por -

ser de naturaleza hereditaria (2, 7, 10, 12, 15, 16, 19,-

24, 25, 27, 29, 32). 

Por la naturaleza de los dafios, la displasia coxo--
femoral causa un dolor de tipo artrítico y este :alede a--
fectar seriamente la locomoción del perro, y esto es lo -

que hace que sea tan importante para el dueño del animal 
ya que, cuando se presenta ésta enfermedad en la forma --

más severa se ven afectados, tanto el perro debido al do-

lor producido en las articulaciones de la cadera que lo -

imposibilitan para caminar, como su ducho al ver el sufri 

miento de éste. Por todo esto, esta enfermedad es debili-

tante para el animal afectado yn que lo va consumiendo po 

co a poco. Desgraciadamente como ya se dijo antes, la en-

fermedad esta muy difundida en la población canina, sien-

do particularmente común en las razas de perros dedicadas 

al deporte o al trabajo (26). 

Un número de causas que propician esta enfermedad -

o que contribuyen a su severidad han sido propuestas pero 

8 



sin embargo, su etiología y patogénesis no han sido bien 

definidas (24). 

Todo esto, ha motivado que científicos y veterinari 

os hayan realizado investigaciones, lo hagan en la actua-

lidad y lo seguirán haciendo por haber todavía lagunas --

que cubrir, aunque tenemos que admitir que se ha progresa 

do mucho en el conocimiento de la enfermedad, tras anali-

zar las teorías que pueden producir la causa como son: --

accidentes, inflamación séptica, defectos congénitos, nu-

trición deficiente o excesiva, exceso de peso, rapidez ex 

cesiva en el crecimiento y ul exceso de trabajo (43). 

La importancia del reconocimiento disPlásico en la 

cadera tiene su importancia cuando se desea lograr una se 

lección propia por un criador, y de esta manera ir poco a 

poco erradicando o por lo menos ir disminuyendo el porcen 

taje de la displasia, enfermedad que ya no so puede discu 

tír su existencia y persistencia (43). 

OBJETIVO: 

La información con que se cuenta actualmente con --

respecto a esta enfermedad os muy extensa, ya que cnntinu 

amante se publican trabajos e investigaciones realizadas 

por personas relacionadas con la Medicina Veterinaria y - 

motivada:,  por la constante preocupación de conocer las ca 

usas de la enfermedad y así poder controlarla. Sin embar-

go, de dichos trabajos e inventigaciones una gran parte -

de médicos veterinarios no llegan a tener conocimiento de 

ellos. Es por esto, que se ha motivado el interés para re 

alizar una recopilación bibliográfica que tiene como obje 

tivo principal poner al alcance de los Médicos Veterinari 
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os Zootecnistas, un compendio actualizado con las investi 
gaciones hechas al respecto, haciendo de su conocimiento 

el material y los métodos más relevantes con los que con-

tamos para primariamente poder llegar a un diagnóstico a-

certado y asi posteriormente, afrontar, resolver y preve-
nir éste problema. También en este compendio, se menciona 

rán algunas investigaciones sobre estudios genéticos para 
ligar a erradicarla o por lo monos disminuir su inciden-

cia. 

10 



PINATOMIA Y FISIOLOGIA 



ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

PAhTE 05EA. 

Ileon: Eu casi paralelo con el pleno metilo 	su eje 

es solo ligeramente oblicuo con relacion al 21ano horizon 

!,1.1. La cara glátea es cóncava. La cara pelviana es casi 

plana. La cara articular mira caui directamente hacia den 

tro y, por delante de ella existe una extunsa área rugosa, 

la línea ileopectinea es muy marcada y no está interrumpi 

da. La cresta es fuertemente convexa, gruesa y rugosa. La 

tuberosidad sacra está representada por una porción engro 

sada que presenta dos eminencias homólogas de las espinas 

iliácas posterosuperior y posteroinferior del hombre. La 

tuberosidad coxal tiene también dos eminencias. El cuerpo 

es casi sagital y está comprimido lateralmente. Es liso y 

redondeado dorsalmente y presenta una cresta en la parte 

inferior lateral (línea glátea ventral), que términa en -

una tuberosidad delante del acetábulo. 

Isquión: Tiene un aspecto bifurcado. tiL:hioo 'ti he--

cho do que la porción acetabular es casi sagital, 

tras la porción posterior es casi horizontal. Los dos hue 

sos divergen, por lo tanto, por detrás, y las tuberosida-

des sor aplanadas y curves. La espina isquiática superior 

es baja v gruesa; su porción posterior está marcada por -

un surco transverso y presenta un labio superior prominen 

te. La oucotaourn ciática mayor en alargada y puco profun 

da. No existe escotadura ciática menor. El arco isquiáti-

co es relativamente peque?,o y se-lielfptico. 

Pubis: La porción sinfisaria del pubis es gruesa y 
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se fusiona tardiamente con la del lado opuesto. No existe 

surco infrapubico. 

Adetdbulo: Se halla aproximadamente dos veces más -

lejos de la tuberosidad coxal que de la tuberosidad isqui 

ática. La fosa acetabular se encuentra en la unión de los 

tres huesos de la cadera y recibe la cabeza del fémur, --

formando asi la articulación de la cadera. Es profunda y 

está limitada por dentro por una lámina plana de hueso; -

su fondo es tan delgado que llega a ser transparente. Pre 

uenta por detrás una pequeña escotadura. El agujero obtu-

rador presenta un contorno parecido al de un triángulo e-

quilátero con los ángulos redondeados (Fig. 1). 

La unión de las tres porciones del coxal se produce 

en general hacia el sexto mes, pero las epífisis del ile-

6h y del isquión no se fusionan con la porción principal 

del hueso hasta el final del segundo nRo aproximadamente. 

El estrecho superior de la pelvis es muy oblicuo. -

Es casi circular en la hembra, pero en el macho es elípti 

co y el diámetro conjugado es el más largo. La cavidad es 

muy estrecha entre los acetábulos y muy ancha por detrás. 

El :mielo es cóncavo y relativamente estrecho por delante. 

ancho y plano por detrás. 

Fémur: El fémur es muy largo. El cuerpo es regular-

mente cilíndrico, exeptuando cerca de los extremos. donde 

es más ancho y comprimido de delante atrás. Es fuertemen-

te encorvado en sus dos tercios dintales, convexo por de-

lante. La cara posterior es aplanado transversalmente, es 

trecha en el centro y ensanchada hacia los extremos. Está 

limitada por dos líneas rugosas que divergen hacia los ex 
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CARTILAGO 
ACETABULAR 

ACETABOLAR IRIEUVERSO 

OAPSULA ARTICULAR Y 
LIGAMENTOE REMO OS PARA 
MOSTRAR LA ARTICU 
LACION NORMAL 

CETABULO CON BORDE LISO 

ORTO LIGAMENTO REDONDO 

ABEZA FEMORAL Y 
CARTILAGO 

Fig. 1.- Anatomía normal de la cadera (Tomado de Client - 

Education Series Corvel. Folleto de propaganda). 
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tremos. Existen dos crestas supracondíleas, siendo la me-

nor la medial. El agujero nutricio se halla en el tercio 

proximal de la cara posterior. La cabeza es algo mayor --

que una semiésfera y presenta por detrás y por fuera de - 

su centro una fóvea poco profunda. El cuello está bien de 

finido. El trocánter mayor no se extiende hasta un punto 

tan alto como la cabeza: una cresta gruesa se dirige des-

de su cara anterior hasta el cuello. La fosa trocánterica 

es redonda y profunda. Las crestan de la tróclea son prác 

ticamente sagitales y casi similares. La fosa intercondi- 

lea es ancha. Inmediatamente por encima de cada cóndilo y 

posteriormente, existe una faceta para la articulación -- 

con el hueso sesamoideo que se desarrolla en el origen -- 

del músculo gastrocnemio. La unión del cuerpo con los ex- 

tremos se produce poco más o menos al año y medio (39,431. 

PARTE MUSCULAR: 

Casi todos los músculos de la pierna pueden conside 

rarse como factores de desplazamiento de la misma, tenien 

do como base de estos desplazamientos la articulación co-
xofemoral. Pero señalaremos los más importantes y aque---

llos que puedan intervenir de una manera muy directa a fa 

cilitar las lesiones mencionadas en la displasia de la ca 

dera con subluxaciones y luxaciones. 

Músculos extensores do la cadera: 

Bíceps femoral: Tiene dos cabezas de origen que se 
fusionan pronto. La más voluminosa ue origina en el liga-

mento eacrociático y en la tuberosidad inquiática. y la - 
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más pequeiia, en la tuberosidad isquiática. La aponeurosis 

de inserción términa en la rótula, el ligamento rotuliano, 

la fascia lata y la cresta tibial. Existe también una cin 

ta tendinosa que procede de la cara profunda del músculo 

y términa en el tarso. Hay de ordinario una bolsa entre -

el músculo y el trocanter mayor. 

Semitendinouo: Se origina solo en la tuberosidad is 

quiática. Términn en la cresta y cara medial de la tibia. 

Semimembranono: Es voluminoso y se origina solo en 

el isquión. Se divide en dos parten. La parte anterior --

términa en el tendón.del pectíneo, en el fémur, por enci-

ma del cóndilo medial, y en el sesamoideo interno; la por 

ción posterior términa en el cóndilo medial de la tibia. 

pasando el tendón debajo del ligamento medial de la arti-

culación femorotibiorrotuliana. 

Recto interno: No está tan fusionado en su origen -

como en otros animales. Su parte anterior es delgada. Su 

ancho tendón se inserta en la cresta tibial y se fusiona 

con los del sartorio y del semitendinono. 

Aductor: Es un músculo voluminoso que se oririna en 

la cara ventral del pubis y del isquión; términa en la lí 

nea áspera del fémur y en la cara interna de la articula-

ción femorotibiorrotuliana. Ordinariamente puede separar-

se en dos partes. 

Glúteo medio: No tiene porción lumbar. Se inserta - 

en el trocánter mayor por un fuerte tendón. Existe una --

bolsa debajo del tendón de inserción que se extiende tam-

bién debajo del glúteo profundo. 

Glúteo profundo: Es ancho y en forma de abanico. Se 

oririna un la espina isquiática superior y en el ilión, - 
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alcanzando por delante hasta la línea :lútea, y se inser-

ta en el trocánter mayor debajo del glúteo medio. 

Cuadrado lumbar: Está bien desarrollado y se extien 

de por fuera más allá del psoasiliáco. Se origina en las 

tres o cuatro últimas vértebras tóracicas en común con el 

psoas menor y la última costilla y en las apófisis trans-

versas lumbares, terminando en la cara pelviana del ala -

del ilíaco. 

Músculos flexores de la cadera: 

Sartorio: Consta de doe partes, la parte anterior -

se origina en la tuberosidad coxal y su tendón plano tér-

mina en la rótula. La parte posterior se origina en el --

borde externo del ilión y términa en la cara interna de -

la tibia, fusionandose su tendón con el recto interno. La 

parte anterior es superficial por delante del tensor de -

la fascia lata y forma aqui el contorno anterior del mus-

lo. 

Tensor de la fascia lata: Se origina en el borde la 

teral del ilión y en el glúteo medio; consta de dos par--

tes. La parte anterior es larga y redondeada; la posteri-

or es corta y en forma de abanico. 

Psoas menor: Se origina en los cuerpos de las tres 

o cuatro últimas vértebras torácicas y de las tres o cua-

tro primeras lumbares y se inserta en la línea iliopectí-

nea. Su parte anterior se fusiona con el cuadrado lumbar. 

Psoas mayor: Es relativamente ,,equel'io y corto y se 

origina en las tres o cuatro último vértebras lumbares. 
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Músculos abductores de la cadera: 

Glúteo medio. 

Glúteo profundo. 

Músculos rotadores hacia fuera de la cadera: 

Cuadrado lumbar. 

Obturador externo. 

Músculos aductores del muslo: 

Recto interno. 

Aductor. 

Péctíneo: Es largo y delgado, se origina en la emi— 

nencia iliopectínea y términa en la rama interna de la lí 

nea áspera encima de la extremidad distal del fémur. 

Músculos abductores del muslo: 

Glúteo superficial: Es pequei)o, se origina en la --

fascia glúteo., la parte lateral del sacro, la primera vér 

tebra coccígea y el ligamento sacrocizItico. Se inserta --

por detrás y por debajo del troclnter mayor uel fémur, en 

la rana lateral de la línea áspera. En algunos casos exis 

te unn bolsa entre el tendón y el trocánter mayor. 

Msculos rotadores hacia Fuera del muslo: 

Obturador interno. 

&fi:culo rotador del nusln 	la cadera: 

Gemelo. 



Músculos caudales o de la cadera. 

Gemelo. 

Cuadrado lumbar. 

Obturador. 

Estos músculos son importantes por su proximidad di 

recta con la articulación de la cadera y se encuentran 

por detrás de la misma y se extienden desde las caras ex- 

terna e interna del isquión al fémur (39. 43). 

SUPERFICIES ARTICULARES Y LIGAMENTOS: 

La articulación de la cadera es de tipo esférico o 

enartrosis cuyos principales movimientos producen la fle-

xión y extensión del muslo y está compuesta por la cabeza 

del fémur que se articula con el acetábulo del coxal o ca 

vidad glenoidea. 

Superficies articulares: 

La cabeza del fémur presenta una superficie articu-

lar casi hemisférica, que se continua en una pequeña lon-

gitud sobre la cara superior del cuello. Es más extensa - 

que la cavidad que la recibo. Presenta en el centro una -

escotadura profunda para la inserción del ligamento redon 

do. El acotábulo es una cavidad cotiloidea típica. Su su-

perficie articular tiene forma semilunar y en su parte ca 

udal interna presenta una muesca llamada escotadura aceta 

balar. En el centro del acetábulo existe una depresión --

formada por el isquión y el hueso :tcotabular que se deno-

mina fosa acetabular que es donde so inuerta el ligamento 

redondo de la cabeza del fémur. 
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Ligamentos: 

El ligamento de la cabeza femoral también llamado -

ligamento redondo, es un corto y fuerte tendón de tejido 

colágeno que se inserta en el surco subpubico en las inme 

aiacionus de la escotadura acetabular, se dirige hacia fu 

era y términa en la escotadura existente en la cabeza del 

fémur. 

El ligamento transverso del acetábulo, es una banda 

pequeña quo se extiende desde un lado de la escotadura a-

cetabular al lado opuesto. Se continua con el reborde ace 

tabular que profundiza hasta el fondo de la cavidad coti-

loidea, formando un borde fibrocartilaginoso alrededor de 

la misma. 

La cápsula de la articulación es espaciosa, se diri 

ge desde el cuello del fémur a la línea periferica que --

bordea el acetábulo. Se engruesa en la parte externa. 

El espacio articular. Entre las superficies de la -

cabeza del fémur y el acetábulo existe el cártilago arti-

cular y una pequeña cantidad de sinovia. Este espacio tie 

ne que ser completamente regular y lleno, excepto en el á 

rea de la fosa acetabular 'y de la fovea cápitis, porque -

la cabeza del fémur y el acetábulo tienen que estar siem-

pre en contacto íntimo. En sus superficies se forman ar-

cos concéntricos. 

La membrana sinovial se refleja por encima de las 

porciones intracápsulares de estos ligamentos y cubre la 

fooa acetabular. Un fondo de saco ue extiende también den 

de la escotadura acetabular a lo largo del surco subpúbi- 
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co hasta una oistancin variable. 

Movimientos: Esta articulación es capaz de todos 

los movimientos de las enartrosis, a saber; flexión, ex--

tensión, abducción, rotación y circunducción. Los movimi-

entos más extensos son los de flexión y extención. En la 

posición erguida en reposo, la articulación está parcial-

mente flexionnda, siendo el ángulo articular (anterior) -

aproximadamente de 115°. Los otros movimientos solo se --

producen en extención muy reducida. La abducción parece -

estar límitada por la tensión del ligamento redondo ( 39. 

43). 
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ETIOLOGIA 

La displasia de la cadera es definida como; Una con 

dición en la cual, la subluxación de la cabeza del fémur 

conduce a un desgaste anormal con erosión del cártilago -

articular, engrosamiento de la cápsula articular y forma-

ción de osteocitos periarticulares. La forma de la articu 

loción de la cadera experimenta cambios, el acettlbulo lle 

ga a ser menos profundo de lo normal y la cabeza del fé—

mur aplanada. La subluxación puede ser causada por la ar-

ticulación láxa o por insuficiente soporte de la cabeza -

por el techo del acetábulo (29), 

Esta enfermedad, es una de las deformaciones más co 

munes durante la época de desarrollo y poco después de és 

te y, se presenta en un porcentaje relativamente alto en 

perros de razas de tamaño grande y mediano, aunque la --

displasia de la cadera también puede encontrarse en razas 

pequeñas (7, 15, 29, .51, 34). 

Hasta ahora, se han realizado muchas investigacio—

nes encaminadas a descubrir la causa de la enfermedad y -

dentro de las causas propuestas encontramos las siguiere-

tes: 

1.- Defectos anátomicos de la articulación. Cualqui 

er falla en el desarrollo equilibrado de músculos, tendo-

nes, ligamentos y huesos favorecen la presentación de la 

displasia. Por ejemplo, una masa insuficiente de músculos 

pélvicos fué observada en perros displásicos en cambio, -

los perros normales con perfectas articulaciones tuvieron 

una gran masa de eatou músculos (7, 8, 15, 29). El mdscu- 
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Fig. 2.— Diagrama do las estructuras pélvicas de un perro 

joven. A y A' músculos pectineos, la flechas in 

dícan las fuerzas ejercidas hacia arriba y hacia 

fuera sobre la articulación de la cadera. (Toma—

do de: Canine Rip Dysplasia Symposium and Work--

shop, Sponsored by the Orthopedic Foundation for 
Animnle, St. Louis Miesouri, 1972. 
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El fémur está --
suelto en la arti-
culación y el des-
plazamiento ea li-
gero. 

El fémur está muy -
suelto en la articu 
lación y el despla-
zamiento es muy mar 
cado. 

DISPLASIA MODERADA 	DTSPLASIA SEVERA 
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engrosada 	engrosada 

Fig. 3.- Diagrama que muestra los cambios que sufre la ar 
ticulación coxo-femoral cuando ne presenta la -= 
displasia (Tomado de: Client Education Series --
Corvel. Folleto de propaganda). 



ligamento redondo poco alar- 
gado. 
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Fig. 3.- Diagrama que muestra los cambios que sufre la ar 

ticulación cuando se presenta la diaplasia (Toma 

do de: Client Education Series Corvel. Folleto -
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lo pectineo interviene en ésta condición y puede deberse 

a un pobre desarrollo de éste, el cual ejerse una fuerz& 

constante hacia arriba de la cabeza femoral contra el bor 

de acetahular, lo cual puede causar marcadas alteraciones 

en la matriz del cártilago, cuando éste no está completa-

mente maduro, Fig. 2 y 3 (2, 23, 27, 29, 31, 34, 35). 

2.- Causas hormonales. Se dice que una incrementada 

cantidad de estrogénos o un metabolismo desordenado de és 

tos, aumenta la láxidez de las articulaciones en niños, -

debido a que el estradiol interfiere con el crecimiento -

del cártilago y asi, da lugar a la displasia. Hasta ahora, 

queda en duda si los estrogénos pueden ser involucrados -

en la etiología u ocurren espontaneamente en la displasia 

del perro (29, 26). También la hormona reláxina ha sido -

involucrada como causa de la enfermedad debido a que pue-

de inducir aflojamiento de los ligamentos e inestabilidad 

de la articulación lo cual, es seguido por displasia y/6 
subluxación (2). Con todo lo dicho anteriormente, podría 

pensarse que la displasin de la cadera se presenta más  --

frecuentemente en hembras. Sin embar,o, ésto no sucede, -

pues se ha visto que no hay diferencias notables en la --

frecuencia de presentación de la displasia entre machos y 

hembras (31). 

3.- Enzimas. El resultado de una mala articulación 

eventualmente puede manifestarse con cambios osteoartr{ti 

cos, y pueden ser liberadas enzimas hidrolíticas de ori-

gen 1100B0MiCÓ las cuales degradan adicionalmente a las - 
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superficies afectadas. Como en ciertas debilitaciones ar-

tríticas humanas, la enzima colagenasa estará establecida 

en el cártilago acetabular displásico de perros maduros.-

Esta enzima no está presente en los tejidos de perros a--

dultos normales. La colagenasa degrada al colágeno nue --

sirve como matriz alrededor de la cual el soporte del cár 

tilago y el hueso son formados (16).* 

4.- Vitaminas. Se ha sugerido, que la deficiencia -

de vitamina "CM predispone a la displasia y que adicionan 

do megadosis de ácido áscorbico sódico puede evitarla. Se 

sabe que la vitamina "C" es importante para varias funcio 

nes del cuerpo., Por ejemplo, es necesaria para la síntef.-

sis de la colágena, una parte de la matriz orgánica del -

hueso y cuando el animal tiene deficiencias de ésta vita 

mina, no puede producir el tablado en donde se depositan 

los minerales para contar con huesos sanos. No obstante -

la mayor parte de la investigación indica que el perro -- 

produce suficiente vitamina "C" en su organismo para cu- 

brir aun necesidades (5, 27). También se ha sugerido, que 

un exceso en la dieta del grupo de las vitaminas del com- 

plejo "8" predispone a la aparición de la displasia (10, 

27). 

5._ Nutrición y grado de crecimiento. Se ha sugeri-

do que la sobrealimentación en los doe primeros meses de 

edad favorecen la presentación de la displasia (24, 26, -

27, 29, 33). Por el contrario, cuando n cachorros que fue 

ron hijos do padrea displásicos se lea privó do calostro 

y fueron mantenidos con dietas restrimidas y por lo tan- 
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to, criados en una proporción reducida de desarrollo tuvi 

eron una baja incidencia de la enfermedad en estado adul-

to (42). Los estudiob en Grey Rounds, Pastor Alemán y su 

descendencia, condujeron a la conclución de que el rápido 

crecimiento y desarrollo pueden promover la aparición de 

la displasia de la cadera. Esto fué ce acuerdo con una ob 

servación temprana que el rápida crecimiento y ganancia -

de peso en cachorros parecen estar relacionados con la -

enfermedad de que hablamos. Estos resultados proceden a -

apoyar el concepto de que el desarrollo de la conformaci-

ón de la articulación de la cadera puede ser alterado por 

manipulación de la proporción de crecimiento postnatal --

(24, 29, 42). También se ha visto que dando una dieta al-

ta en carbohidratos a cachorros durante los primeros dos 

Meses de edad contribuye al desarrol]o de la displasia -- 

(42). 

6.- El medio ambiente en el cual se desarrollan los 

cachorros. Se ha visto, que los perros confinados a peque 

hos recintos durante su período de crecimiento fueron me-

nos propensos a desarrollar la displasia de la cadera que 

aquellos no confinados (24). Se ha investigado, que un ca 

chorro con genotipo normal para la conformación de la ar-

ticulación de la cadera, puede desarrollar un fenotipo --

displásico si el meuio ambiente forza su expresión. Inver 

samente, un perro con genotipo predispuesto para la dis--

plasia de la cadera puede expresar un fenotipo normal si 

los factores del medio ambiente son tales como los que fa 

vorecen su desarrollo normal. Esto íntimo, explica porque 
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los genes que inducen la displasia de la cadera pueden --

ser enmascarados y por lo tanto retenidos en el animal.--

Hay un ejemplo relevante, en un estudio se vio que perros 

sementales con caderas normales varían en su habilidad pa 

ra producir descendencia con caderas normales ya que, del 

total de la descendencia de un perro normal el 6.2% tuvo 

displasia de la cadera, y otro perro normal aparuado con 

las mismas hembras, produjeron descendencia de la cual el 

35% fué displásica. Asi mismo, también se ha reportado --

que algunos padres displásicos producen una alta inciden-

cia de progenie normal (24). Para poder explicar todo és-

to, algunos autores han propuesto que hay factores ambien 

tales como: Orden de nacimiento, crecimiento proporcional, 

peso al nacimiento, dominancia social, trauma y otros e-

fectos que contribuyen a diferenciar a cada cachorro del 

promedio de sus hermanos. Los factores ambientales que -- 

contribuyen a diferenciar el promedio de una camada con - 

el promedio de todas las demás camadas fueron propuestos 

para tener efectos mínimos en la variación fenotípica. En 

tre estos fueron: La habilidad maternal, tamaña de la ca- 

mada, número de camadas previamente producidas por la pe- 

rra, edad de la perra y otros factores causando efectos o 

promedios en las camadas a diferenciar (19, 24, 29). 

7.- Factores hereditarios. Existe mucha evidencia -

que apoya la teoría de que la displasia de la cadera es -

predominantemente genética en su origen y que los signos 

y el desarrollo de la misma varían en todos los animales. 

A éste fenomeno se le denomina como multifactorial o poli 

genético, lo cual significa que no puede definirse como - 
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"un todo o nada" y por lo tanto de presentan varios gra-

dos de afección en los animales. La herencia multifactori 

al, poligenética o cuantitativa (diferencias causadas por 

muchos genes) ha sido sugerida como el modo más probable 

de herencia (2, 7, 8, 10, 12,15, 16, 19, 24, 25, 26, 29,-

31, 32). 

Las diferencias en la composición genética del pe--

rro determinan su tamaflo , forma y cnracteristicas genera 

les. Este código genético controla tambign la vida metabó 

lica y hasta un alto grado las enfermedades del animal, - 

uupecialmente las variaciones clínicas y metabólicas que 

catan basadas en rabgos hereditarios (341. 

La displasia de la cadera está muy relacionada con 

el tipo de cuerpo del animal o somatotipos y estos han si 

dn clasificados en tres cateporias generales: 

a) Ectomorfo: Son aquellos animales con conformaci- 

ón corpórea de tipo ligero, las razas pertenecientes a és 

te grupo presentan un bajo porcentaje de displasia de la 

cadera. Se caracterizan por ser más o menos del tamaño de 

sus ancentros. sus huesos son de diámetro pequelo y lisos, 

sus patas non pequeñas con buen arco y sus cabezas son --

largas y angostas. En general, la conformación del cuerpo 

de éstas razas es delgada y acicalada. La piel es delgada, 

lisa y apretada sobre los tejidos internos. Los músculos 

son prominentes, duros y bien convexos. En el análisis de 

estas razas, la piel y los tejidos subcutáneos tienen so-

lo pequeflaa cantidades de grasa. El tejido subcutáneo y -

la fascia raramente contienen más del 1 al 2% de grasa.--

Los ligamentos de las articulaciones catan bien desnrro-- 
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liados, las fibras son gruesas, cerradas y relativamente 

con poca grasa, Los músculos pélvicos estan bien formados 

y unidos a tendones muy gruesos y bien adheridos a los hu 

esos. Este grupo de perros es de pies ligeros y de movimi 

entos bien coordinados. Su crecimiento y desarrollo es en 

forma lenta (34). 

b) Mesomorfo: Dentro de éste grupo se encuentran --

las razas de conformación corpórea promedio o tipo atlóti 

co (34)- 

c) Endomorfo: Estas razas se caracterizan por tener 

una conformación corpórea de tipo pesado, tosca y gruesa. 

Son perros de razas gigantes los cuales presentan un alto 

porcentaje de displasia de la cadera y son dos o tres ve-

ces más grandes que sus ancestros. Sus huesos son grandes 

y'largos, con gran diámetro y depresiones prominentes. --

Sus patas son largas y anchas, las cabezas anchas y desme 

suradas. Presentan caracteristicas acromegálicas, la piel 

es más gruesa, con pliegues sobre la cabeza, cuello y con 

tiene cierta cantidad de grasa que abunda en los espacios 

subcutáneos y fasciales. Los músculos son menos prominen-

tes y monos desarrollados que los ectomorfos. Su crecimi-

ento y desarrollo es muy rápido (34). 

En conclución se considera, que genéticamente la --

displasia de la cadera tiene poca importancia, ya que su 

heredabilidad de un 25% es un tanto baja, que no se tiene 

en cuenta en genética y, que el 75% restante de la expre-

ción final de la dinplasia es debido a factores del medi 

o ambiente (24, 25, 27, 43)• Que la dinplania de la cade-

ra no es una enfermedad congénita, ya que como tal no se 

presenta nunca en los rucien nacidos, sino más bien en el 
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momento del intento de la marcha apoyando las cuatro ex--

tremidades, cuando por causa de una hipeplasia de la arta 

culacíón coxo-femoral y por acción multigenética y los --

factores ambientales favorecen las alteraciones de la ar-

ticulación de la cadera (43). 

Al admitir la acción de los factores del medio ambi 

ente, junto con la acción multigenética displásica, se --

llega a considerar como tal acción en conjunto el resulta 

do del fenotipo, siendo entonces, eso si, una alteración 

FENOTIPICA (43). 
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DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

El diagnóstico clínico de la displasia de la cadera, 

se lleva a cabo por los signos clínicos que muestra el pe 

rro afectado y por medio de la palpación. 

Los signos clínicos estan relacionados básicamente 

con el aflojamiento de la articulación y la presentación 

do una osteoartritis secundaria. Los cambios en el modo -

do andar varían desde esos que son casi imperceptibles a 

aquellos con franca cojera por el dolor además, se obser-

va molestia para levantarse, dificultad para caminar la -

cual se acentúa más al subir escaleras, aparente dobili--

dad de los miembros posteriores que se manifiesta en un -

movimiento de vaivén cuando están caminando (2, 7, 15). 

Cuando hay una completa luxación o subluxación muy 

pronunciada, el resultado es en un modo de andar como pa-

to con tendencia a caer hacia un lado y se ve un notorio 

ensanchamiento de las caderas, pero el dolor es pocas ve-

ces pronunciado porque una pseudoartrosis ha sido formada. 

La subluxación dorsal resulta en una elevación del gran - 

trocánter el cual puede producir un visible enganchamien- 

to de la cadera, los perros afectados caminan con pasos - 

más cortos que los perros normales, resultando en un a--- 

rraotramiento de los pies. Algunos perros displásicos se 

sientan totalmente, pero algunos pueden asumir una posici 

ón de sentarse asimétricamente. Si el peso de un perro pa 

rado ea cambiado a los miembros posteriores, se incremen- 

ta el grado de displacía (2, 7, 15). 
No hay relación tan estrecha entre la severidad de 
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los signos clínicos y el grado de displasia visto en las 
radiografías, cuando se presenta el dolor es totalmente -

relacionado a una osteoartrítis secundaria ocurrida como 

el resultado de una articulación anormal. Por lo tanto, - 

no es posible predecir los signos clínicos al examen de 

una radiografía , ni diagnósticar displasia de la cadera 
con los signos clínicos solamente (2). 

El diagnóstico a la palpación se realiza unicamente .  

en cachorros. La edad ideal para la palpación es de 8 a 9 

semanas, menos de 8 semanas de edad la láxidez de la arti 

culación es poco pronunciada y, en cachorros de más de 9 

semanas de edad el incremento de peso del miembro posteri 

or hace la palpación más difícil (3, 4, 37). 

Diagnóstico a la palpación con el cachorro en recum 

bencia lateral: 

1.- El cachorro es anestesiado profundamente hasta 

eliminar el.reflejo pedal y el reflejo palpebral. 

2.- Posteriormente, se coloca al animal en recumben 

cia lateral, con el eje del fémur en un ángulo recto con 

relación a la espina dorsal y paralelo a la superficie de 

la mesa. 

3.- Cuando el lado izquierdo está abajo, el dedo in 

dice es colocado sobre la tuberosidad isquiática para man 

tener la pélvis sobre la mesa, y el pulgar relajado en co 

locado sobre la parte lateral del gran trocánter para de-

tectar láxidez. 

4.- El tercio medio del fémur es sujetado firmemen-

te con la mano derecha y es levantado directamente hacia 

arriba pero sin doblar la muneca, el ascenso debe empezar 
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desde el hombro o el codo. Cuando el ascenso es ejecutado 

desde la mufteca la porción distal del fémur cae sobre la 

mesa y perros con láxidez leve no pueden ser detectados -

por el estiramiento de la cápsula articular. 

5.- El fémur deberá ser levantado con el eje parale 

lo a la cima de la mesa en todos los tiempos. 

6.- Siempre que el eje del fémur se mueva (fuera o 

lejos) en un ángulo recto a la espina y en dirección ante 

rior o posterior, la cápsula articular es estirada y los 

perros con mínima láxidez no podran ser detectados. 

7.- El sacro deberá estar siempre en ángulo recto a 

la superficie de la mesa. 

8.- Si el sacro se mueve hacia fuera del ángulo rec 

top  alli habrá un estiramiento de la cápsula articular. 

9.- Cuando el lado opuesto os palpado, la posición_ 

es la misma excepto las .manos son opuestas (3, 4, 45). 

Diagnóstico a la palpación con el cachorro en recum 

bencia dorsal: 

1.- El cachorro es anestesiado profundamente. 

2.- Posteriormente, se coloca sobre su espalda, con 

los fémures verticales a la superficie de la mesa. 

3.- Las piernas son inclinadas hacia fuera y hacia 

abajo. 

4.- En un cachorro normal sin articulación láxa, cu 

alquiera de los fémures podrán caer a una anchura de un -

dedo con relación a la mesa y por lo tanto, allí no habrá 

angulación entre los fémures y la línea media. 

Esta t6cnica de abducción os usada primero en el pe 

rro normal. Si no hay láxidez y las articulaciones están 

37 



normalmente en abducción el paciente es potencialmente 

normal. Cuando no hay láxidez, pero las piernas no son --

abducidas propiamente, esto indíca que hay tensión sobre 

el péctineo, pero no ha transcurrido suficiente tiempo pa 

ra producir articulación láxa (3, 4 45). 
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: 

Se puede decir, que hasta ahora el diagnóstico radi 

()lógico es el método definitivo para diagnósticar la dis-

plasia de la cadera pero sin'embargo, éste no es 100% se-

guro (2, 8, 13, 15, 27). 

Para un conveniente exámen radiológico se requiere 

de. 

1.- Radiografías de excelente calidad, tomadas pre-

cisamente en posiciones adecuadas. 

2.- El conocimiento de las radiografías anatómica--

mente normales de la articulación coxo-femoral de perros 

de todas las edades y razas. 

3.- Apresiación de la distinción arbitraria entre -

una cadera normal y una anormal, haciendo caso omiso de -

una variación casi imperceptible que pueda estar presente 

(2, 8, 13, 15). 

Los cambios básicos para ser buscados en una radio-

grafía son: 

1.- Poca profundidad del acetábulo. 

2.- Distorsión de la cabeza femoral de su contorno 

normal. 

3.- Disparidad de la relación normal de la cabeza -

femoral para el acetábulo. 

4.- Evidencia de osteoartrítis. 

Para esto, hay que tomar en cuenta que las razas mo 

domas varían en tamaflo del cuerpo, forma y conformación 

pélvica. Por todas estas diferencian las clasificaciones 

deben hacerse en comparación con animales do la misma ra- 
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za y edad (2, 13, 18, 28). 

Generalmente, la determinación radiográfica de nor-

malidad no puede ser hecho con seguridad en algunas razas 

hasta que los perros tengan 24, meses de edad, y en algu—

nos casos hasta que ellos tengan 36 meses de edad (13). -

En muchas razas, las radiografías de perros con excelente 

conformación de las articulaciones coxofemorales a los 12 

meses de edad pueden ser con seguridad dadas como norma--

les. Sin embargo, cuando la evaluación radiográfica es u-

tilizada para la selección de crianza, la edad de evalua-

ción deberá sor la máxima que es practicable. En las ra-

zas grandes, el período entre 18 y 30 meses de edad es --

quizá el tiempo ideal para evaluar el estado de las arti-

culaciones coxo-femorales. Se ha sugerido, que a los 6 a-

flos de edad debería ser el límite más alto para evaluaci-

ón radiográfica de la diaplasia de la cadera (18). 

Cualquier método de análisis tiene algun grado de - 

incertidumbre y la variabilidad de éste método y su senci 

bilidad deberá ser considerado en las interpretaciones. - 

Esto es importante para reconocer que los procedimientos 

radiográficos no son un absoluto patrón o modelo ya que, 

ha tenido errores verdaderos por carencia de sensibilidad. 

Por ejemplo, en un largo tiempo de estudios de la dinpla- 

sia de la cadera, cerca del 2596 de los perros tuvieron le 

siones degenerativas en la articulación de la cadera, to- 

do esto a la necropsia aunque por evaluación de las radio 

granan pélvican el estado de sus articulaciones fué nor- 

mal. (24). 
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CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA CONFORMACION DE LA 

PELVIS SEGUR LA FUNDACION ORTOPEDICA PARA ANIMALES 

(OPA). 

Excelente.- Aquella pélvis que es superior a la de 

otros animales de la misma raza y edad 

(Fig. 4). 

Buena. 	 Es aquella pélvis en la que la conforma 

ción es buena en comparación con otros 

animales. 

Favorable.- Existe alguna irregularidad en la con--

formación de la pélvis en comparación -

con las de otros animales. 

Límite.---- Conformación de estructuras no determi-

nadas perfectamente. No se define un es 

tado real entre lo normal y un estado -

de displasia. 

Displasia 

ligera.---- Evidencia radiográfina de cambios meno-

res en las estructuras de la articulaci 

Displasia 

media. 	 

ón (Fig. 5). 

Evidencia radiográfica bien definida de 

cambios que muestran presencia de din--

plasia. 

Diaplasia 

severa.---- Evidencia radiográfica de displasia bi-

eln marcada por los cambios de las es---

tructuraa óseas. 
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Fig. 4.- Diágrama de la articulación de la cadera normal 

de una radiografía con el perro en posición ven-

tro-dorsal. 

A) Borda acetabular craneal, B) Orilla acetabular, C) Ra-

nura acetabular, D) Borde acetabular dorsal, E) Borde ace 

tabular caudal, F) Gran trocánter, G) Trocánter menor. 

(Tomado de:. Canina Hip Dyasplasia Symposium and Workshop, 

Sponeored by the Orthopedic Foundation for Animale, St. 

Missouri, 1972). 
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Pio. 5.- Diagramas de articulaciones coxn-femorales de pe 

rros con vista ventro-dorsal, mostrando la confi 

Furaci6n normal y grados 3. a 4 de displania madi 

cado por números. (Tomado de: Catcott E.A. and - 

Smithcors, J.T.: Progreso in Canino Practico, --

1973)• 
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Las alteraciones patológicas que se buscan en las -

caderas displásicas son las siguientes: 

Acetábulo.- El cambio básico en el acetábulo del pe 

rro displásico es un cambio que va desde una profunda co-

pa a una ranura poco profunda. Este cambio, ocurre por me 

dio de un remodelamiento que involucra la fosa acetábular 

y la escotadura acetábular (Figs. 6 y 7'). A través de la 

inestabilidad de la articulación, la cabeza femoral falla 

para asentarse profundamente y la fosa acetabular se lle-

na con hueso. La falla de preservación de la apariencia -

normal de la zona esclerótica en el borde acetabular cra-

neal es frecuentemente mejor evaluado haciendo una compa-

ración con el acetábulo opuesto cuando los cambios son a-

simétricos. 

Con el continuo remodelamiento de la fosa acetabu--

lar, la ranura acetabular se rellena con hueso. Estos cam 

bios alteran la apariencia radiográfica del acetábulo por 

la creación de suficiente densidad para ahora identificar 

la nueva profundidad del acetábulo. 

En otros perros un mayor remodelamiento es notado y 

una molesta formación de osteocitos está presente a lo --

largo del borde acetabular y causa cambios verdaderos en 

el borde por el nuevo crecimiento de hueso (29). 

Cabeza femoral.- Los cambios radiograficos son la --

producción de osteocitos en el borde do la superficie ar-

ticular y remodelación de la cabeza femoral. La exostosis 

sobre la cabeza tiende a formarse en el sitio del cierre 

de la placa epifisial. Esta es justamente próxima a la 11 
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nea de adherencia de la cápsula articular. Este aro de hu 

eso nuevo puede ser identificado en todas las proyeccio—

nes. 

La fóvaa cápitis puede aplanarse más de lo normal y 

un bosquejo de hueso esclerótico subcondral es formado, y 

se ve la leve depresión más claramente que en el perro --

normal. Se deberá tener mucho cuidado en la evaluación de 

estos cambios (Fig. 6). 

En los casos severos hay una tendencia para una de-

formidad y sugestión de que la epifisis está girada ven--

tralmente, poniendo la placa epifisial en un ángulo más -

grande con el cuello femoral. 

El remodelamiento final de la cabeza femoral puede 

ser tan severo que es verdaderamente imposible para iden-

tificar el resto de estructuras óseas como una cabeza fe-

moral (29). 

Cuello femoral.- Los cambios do remodelamiento en -

el cuello femoral son secundarios a los de la cabeza femo 

ral y tienden a ocurrir concomitantemente. Los principa--

len cambios son engrosamiento, aparente acortamiento y ás 

pereza de de las superficies. tl remodelamiento del cue-

llo hace inestable a la articulación. Como nuevos tipos -

de catres son impuestos sobre el cuello femoral, ocurre -

una alteración del patrón trabecular. Otra razón para el 

engrosamiento es la tendencia para la nueva formación de 

hueso en el marren de la cabeza femoral tiara mezclarlo --

con el cuello femoral, ésto incrementa la anchura del cue 

llo. Como el hueso nuevo tiende a extenderse sobre el cue 

45 



Fip. 6.- Articulación de in cadera dinplásica de una radio 

prafía con el porro en posicidn ventro-dorsal. 

A) Acetabulo aplanado, 	Ranura acetabolar rellenada con 

hueso nuevo, C) Enderezamiento del borde acetabular crane-

al, D) Aumento en anchura del espacio articular. (Tomado -

de: Canina Rip Dynplasin 3ymposium anca Workshop, $porsored 

by the Orthopedic Foundation for Animaln, ;1.. Louis Missou 

ri, 1972). 
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llo femoral, un patrón esclerótico está presente extendi-

endose bajo el cuello femoral. 

La nueva formación de hueso puede estar hallanando 

y combinandose con el cuello causando solamente la apari-

encia de un engrosamiento incrementado. En otros perros, 

el hueso nuevo en el cuello femoral es muy áspero e irre-

gular en la porción cortical (Fir:s. 6 y 7). 

En general las alteraciones secundarias del hueso 

no se extienden más allá del cuello femoral y la región - 

del rran trocánter permanece radiorráficamente normal. Co 

sa rara ocurre secundariamente en tanto el remodelamiento 

de la cabeza y el cuello continua (29). 

Espacio articular.- El examen sobre la manera en la 

cual la cabeza femoral permanece dentro del acetábulo, es 

probablemente el método más dificil de evaluación radio--

gráfica para evidencia de displasia de la cadera y, con -

todo esto es el cambio en el cual la referencia es hecha 

más frecuentemente. Henricson et al, han establecido ode; 

"consieerando sobre todo la evidencia clínica y exi:,.erimen 

láxidez de la articulación como el factor causal 

de la »isplasia de la cadera parece sur firmemente esta--

Vjecido". La evaluación del espacio articular es indiscu-

tibleT.:nte de eran importancia en el diarnóstico radiogra 

Pico de la displasia de ln cadera. 

Los carnbios radiográficos temprunon son frecuente--

mente manifestaciones de subluxación de la cabeza femoral. 

Los mirnos incluyen un incremento en ]It anchura del espa-

cio entre el borde acetabular craneal y el marren medial 
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Fig. 7.- Cabeza femoral dinplásica de una radinFrafía con 

el perro en poaición ventro-dorsal. 

A) Formación de onteociton en el borde de lr su aerficie ar 

titular de la cabeza femoral, B) EnFrosamiento del cuello 

femoral, aparente acortamiento del mismo y asper7a de lar 

superficies corticalen. (Tomado de: Canine Hip llynplania - 

Symposium and Workshop, iponuored by the Orthopedic Founda 

tion for Animal:3, St. Louis Minnouri, 1972). 
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de la cabeza femoral. El ensanchamiento puede ser desigu—

al y presente como un espacio articular desiplial indicado 

por la divergencia de las dos lineas densas que represen—

tan el borde acetabular craneal y el contorno de la cabe—

za femoral. Esto es detectado porque las líneas son traza 

das caudalmente y alrededor de la ranura acetabular. Las 

áreas de la f6vea cápItiá y la ranura acetabular deben --

ser excluidas de ésta evaluación. Un cambio adicional pue 

de estar presente en algunos perros con alteración aparen 

temente más crónica de morfología articular. El espacio —

articular puede aparecer de anchura normal en todos aspes 

tos pero tener una corta área de contacto entre el acetá—

bulo y la cabeza femoral (29). 

49 



METODOS RADIOGRAFTCOS. 

El método más eficaz para la evaluación de la con--

formación de la pelvis es por medio de radiorrafías. 

Antes de efectuar un estudio radiolórico, deberá a-

plicarse al paciente un traneu4 lizante o un anestésico de 

corta duración para obtener una buena relajación muscular 

y al mismo tiempo, facilitar el ntsejo (2, 8, 13). 

Las posiciones radiolóricas son: 

1.- Posición ventrodornal con los miembros en exten 

Sión. 

2.- Posición ventrodorsal con los miembros flexiona 

dos al máximo y en abducción (posición de rana). 

3.— Posición ventrodorsal con los miembros extendi-
dos directamente hacia atrás pero, utilizando -

un objeto entre las extremidades. 

4.- Posición coa el perro parado. 

5.- Posición "::odia Axial". 

6.- Examen óseo. 

1.- Posición ventrodorsal con los miembros en exten 

sión. En la posición considerada como normal o entandard 

:/ h-t nido reportada que tiene un 15% de precisi5n 
e'. animal tiene dos arios de edad (13, 1P, lg, 321. 

Descripción de la técnica: 

1.- Se coloca a! perro en deexlnitn dorsal con ln:; 

miembros en completa extensión y la pelvis con-

centrada en el chnssis (Vi r•. 91. 

2.- El perro debe estar en proyección frontal co m-- 
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plata, y los bordes internos de cada miembro deben 

estar paralelos y en contacto. 

En el estudio de la radiografía, la pelvis se apre-

cia simétrica por la proyección de ambos agujeros obtura-

dores. Una apariencia en forma oval resulta cuando la ra-

diografía se toma en forma oblicua. Si la pelvis está bi-

en colocada, loa fémures deben apreciarse paralelos e igU 

ales en tamaMo y forma. La apariencia de las articulacio-

nes sacroiliácan son simétricas y las sombras iliácas son 

de la misma anchura. 

Si la posición de la pelvis es un poco oblicua, és-

to causa que el acetábulo más cercano a la mesa se proyec 

te con menos profundidad lo cual se notaria bastante. 

La colocación de loa fémures es tan importante como 

la colocación de la pelvis, ya que la rotación interna es 

determinante. Si los miembros poateriores se colocan mal 

y las rótulas están dirigidas dorsoventralmente, la fóvea 

cápitis se notaría en perfil y los trocánteres menores se 

rían notorios. 

Los fémures deben girarse internamente, tanto que - 

un correcto contorno de la cabeza ,y el cuello femoral es 

obtenido y a una posición donde la rótula esté dirigida - 

dorroventralmente, la curva de la cabeza del fémur apare-

ce entera y ni la fóvea ni el trocánter menor se ven. El 

grado de abducción cuenta bastante, en ésta posición la -

cabeza del fémur está forzada a proyectarse dentro del n-

cetáhulo. Si no se extiende completamente la articulación 

femorotibiorrotuliana al nivel do la mesa, los fémures a-

parecen cortos y se obtiene una imagen falsa del cuello -

del fémur (13, 18, 19, 32). 
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Fig. 8.— Posición radiolórica ventrodorsal con los.miem--

bros en extensi6n. (Tomado de: 3chebitz, H. and 

Wilkuns, H.: Atlas of Radi<I,rraphic Anntomy of Por 

and Horse..Berlin, 1968). 
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2.- Posición ventrodorsal con los miembros flexionados 

al máximo y en abducción (posición de rana). Con ésta po-

sición, se resuelve el problema de la inclinación lateral 

de la pelvis tan encontrado en la posición estandard y, -

esto es por la manera de colocar los miembros en flexión. 

Además, la posición de rana revela osteoartrítis de la ca 

beza femoral la cual, puede no ser aparente en la posici-

ón extendida y facilita la medición de la profundidad del 

acetábulo. Los músculos tensos en ln posición extendida, 

pueden revelar aflojamiento en la articulación por pro—

ducción de subluxación craneodorsal. Inversamente, flexi-

ón y abducción con fuerza hacen que la cabeza femoral re-

grese hacia dentro del acetábulo (2, 13). 

3.- Posición ventrodorsal con los miembros extendi-
dos directamente hacia atrás. Esta técnica requiere el em 

pleo de un objeto entre las articulaciones y la posición 

de los miembros posteriores deberá cumplir con los reque-

rimientos de una proyección ventrodorsal de rutina (PIE. 

9). Pero en adición, se aplica una presión media sobre --

los pies y el objeto a ser usado en el que actua como pun 

to de apoyo en un esfuerzo para demostrar láxidez en las 

articulaciones de la cadera. Esta técnica revela aflojami 

esto articular el cual ha sido reportado como un signo de 

displasia de la cadera (2, 13). 
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RAYOS X 

Fig. 9.- Posición radiológica N/entro-dorsal, con los miem-
bros en completa extensión `• un objeto entre las 

articulaciones. (Diagrama modificado de: 3chebitz, 
H. and Wilkens, H.: Atlas of Radiographie Anatomy 

of Dog and Horse. Herlin, 1968). 
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4.- Radiografía de la articulación de la cadera con 

el perro en posición de pie. 

Las técnicas radiológicas mencionadas anteriormente 

tienen algunos inconvenientes, tales como: Que se requie-

re por lo menos de dos- ayudantes para tomar la radiogra—

fía, la exposición de los rayos X en un gran riesgo para 

el radiólogo, especialmente cuando más examenen son lleva 

don a cabo y, la anestesia es un factor de riesgo adicio-

nal y también costoso. Por tal razón, Albert y Arnold en 

1972 idearon una técnica radiográfica con la cual hicie—

ron posible el examen radiológico de la articulación de -

la cadera con el perro parado. Además, con ésta técnica - 

se evitan los problemas de los métodos anteriores. 

Descripción de la técnica: 

1.- El perro es asegurado en la jaula, sobre la cu-

al está montado el tubo de rayos X (Fig. 10). 

2.- El cassete con la pelicula, en colocado sobre -

el aparato de compresión con el lado convexo ha 

cia fuera y apretado contra la región abdominal 

por medio del elevador. 

3.- El rayo central es dirigido a través de la arti 

culación de la cadera, en un ángulo de 50 ó 60°  

y a una distancia focal de bU a 70 cm. 

4.- Con el rayo de luz en posici6n correcta y la --

pantalla ajustada en forma advcuada, buenas ra-

diografías pueden ser tonadas con ésta técnica. 

Esta técnica ha sido usada para el examen radiográ-

fico de la articulación de la cadera en más de 200 perros. 

Las radiografías muestran la forma de los huesos de la cs. 
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dora en su posición normal, ambas cabezas de los fémures 

y los acetábulos son vistos a idéntica distancia en la ra 

diografía,.ami cualquier desviación en ajuste puede ser - 

facilmente reconocida (35)• 

Fig. 10.— Posición correcta de un perro parado en el apara 

to de compresión y la dirección que deben tener 

el origen de los ratos X. (Tomado de: S•íri, L.: 

Radiography of the hip joint in standing dogs). 
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5.— Posición "Media Axial". 
Esta técnica es muy reciente, fué hecha con el obje 

to de solucionar el problema de cuando la palpación y la 

radiografía estandard no estan de acuerdo.y, es entonces 

cuando la vista "Media Axial" deberá demostrar nue la pal 

'ación fué correcta.(17). 

Descripción de la técnica: 

1.- El perro es colocado en recumbencia dorsal. 

2.- Las articulaciones son levantadas hasta que loa 

fémures estén en un ángulo de 45c)con respecto a 

la mesa. 

3.- Los fémures non mantenidos paralelos a la línea 

media del animal. 

4.- Un ligero grado de presión se coloca sobre los 

muslos (tanto como el que debería ser usado pa-

ra la palpación). Esta leve presión demostrará 

en ésta posición la láxidez de la articulación 

si es que está presente (Fig. 11). 
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RAYOS X 

Fig. 11.- Posición del animal. y dirección de los rayos I 

rara la vista "Media Axial". (Diagrama tomado — 

de: Kneller, S.: Canine hip dysplasia-Another - 

;kailosophy). 
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tes.-Examen óseo. 

Es una técnica imaginaria de medicina nuclear, la 

cual permite adquirir una representación visual del esta-

do de la osteogénesis. Esta es llevada a cabo por la admi 

nistración de un medicamento radioactivo y después se de-

termina la distribución de éste en los huesos con la ayu-

da de un detector. 

Las áreas con alta proporción de osteogénesis ten--

drán más acumulación del medicamento radioactivo y apare-

cerán como zonas más obscuras. En las áreas menos activas 

aparecerán zonas menos obscuras, en a representación vi-

sual de la distribución de éste medicamento al examinar-

las (Figs. 12 y 13). 

El examen óseo está por lo tanto, basado en la acti-

vidad osteopénica del hueso y las lesiones que alteran la 

proporción de osteopénesis. Estas demostrarán diferentes 

prados de variaión del medicamento radioactivo tomado. -

El examen áseo ha demostrado actualmente suc puede prece-

der a la rkd!opraffa normal por .emanas o meses (40). 
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Fig. 12.- Radiorraffas pelvicas (A, C, E) y examen óseo -

(3, D, F) hechas a los 3, 7 y 11 mesen de edad -
respectivamente, de un perro teniendo una buena 

conformación de la articulación coxo-femoral. -

(b) vejira urinaria, (i) tuberosidad isquiáticn, 

(g) rran trocánter, (c) vértebra coccipea, (d) - 

porción 	de la cabeza femoral, (t) porción 

proximal de la tibia. (Tomado de: Thrall, E.D., 

et al.: Canine bone scanning; its une rta a diag-

nostic tool for canine hip dysplasia, 1977). 
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Fig. 13.- Radiografías plrlvicas (A, C, E) y examen óseo --

(B, D, F) hechos a los 3, 6 y 11 meses de edad -

respectivamente, en un perro con nevera displasi 

a de In cadera. La enfermedad depenerativa arti-

rnilar el notoria en C y E. El único descubrimien 
tú -,normal e' el incremento en la densidad aceta 

halar en 3F (flecha). Pan, éste tiempo, la radio 

prnfíri pélvica permite un diagn6rtico de la dis-

plasia de la cadera canina. (Tomado de: Canine - 

bone scanning; its use as , diagnontic tool for 

canino hip dysplasia, 1977). 
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TRATAMIENTO 

A).- TRATAMIENTO MEDICO: 

Nada puede ser hecho por medio de medicamentos para 

un perro displásico excepto para hacerlo tan confortable 

como sea posible durante el período de' nolor. El interés.  

principal r:ri el tratamiento de perros con displasia de la 

cadera es por los siunos que resultan de la osteoartrítis 

G, 7, 15, 16). 

El tratamiento paliativo con corticosteroides y aa-

licilatos (15); renilbutazona y salicilatos (2); aspiri-

nas, cortizona y butazolidona (21), ayudan a disminuir el 

dolor y la cojera dando un poco de alivio :ara animales 

severamente artríticos. 

El nivel del peso deberá ser nintenido a lo normal 

dara la raza y edad y, ejercicio moderado deberá ser dado 

en forma debida y rerular, evitando el extremo ce 

dan asi como de inactividad (15, 21). 

Loa an1.71alea :evera-mnte displáslcon, rara ve:-  re-- 

~creo 	¿atar ratamient , , de' :.o a la l'ormr:ción de pseu 

do-trt:-,..11•: (15). 

B).- TRATA-l:ENTO 

ion tratamienton quirárricos usado actualmente pa- 

ra cf)irvrjr lar .( rt.icolacioner dirdIAIIIcan de 	t cadera 

lon alfruienten: 

L'ectinitomfrt. 

/.- Deca,itación fkulioral. 

J.- Ostlotomía pélvica. 

4.- Protesin total. 

Aplicad/in de interposito de relatina. 
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1.- xlICTEITECTOMIA: 

La tenotomía del pectineo es la operación preferida 

para la rehabilitación de cachorros displásicon, debido a 

la rá.pida desaparición del dolor y la cojera, se cree que 

la mejora clínica sea por la disminución de tensión exce-

siva de las superficies de las estructuras articulares --

(2). 

Como se sabe, el pectineo es un músculo aductor pe-

ro en algunos perros que se les ha practicado la pectíni-

ectomía se ha observado una leve abducción. Esto puede --

ser debido a que haya un cambio en el soporte del peso al 

hacer contacto las superficies articulares y esto ayuda a 

la eliminación del dolor. La separación del pectineo debi 

do al corte no ha tenido efecto sobre la apariencia radio 

rráfica de las caderas y, el conocimiento de oue si la me 

jora ez: permanente deberá esperar prolongados y futuros - 

estudios (2). 

La tenoliotomía del lictineo, puede ser llevada a -

cabo "r: el origen del tendón e en el fin próximal del ten 

don df: Inmerciór.. Con otro mútodo, una porción oel múscu-

io mamo puee ser removido para asegurar un corte cumple 

to y la amplia separación de los extremos. ii ;Jectineo ti 

ene un corto y gruesa origen tendinoso sobre el ligamento 

plíbieo craneal y los músculos abdominales nue se unen con 

e' y, un carnoso origen sobre la eminencia iliopúbica. --

Consecuentemente, la se,:aración de1 origen del pectineo 

es 	una miotomía que una tenotomín (2). 

La tenotr,mía en el tendón de inserción es preferida 
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para evitar el riesgo potencial de daño al ligamento púbi 

co cranesl, su aponeurosis abdominal o a las profundas a:r 

ferias y venas femorales que están debajo de la porción - 

próximal del pectineo. Los seromas postoperatorios pare--

ces :3er más frecuentes despus de ln separación próximel 

(2). 

Procedimiento quirúrgico en el origen del tendon --

del pectIneo (23, 41, 44): 

1.- Una vez anesteniado al paciente, las áreas medi 

al e inpuinal del muslo son rasuradas y preparadas de una 

manera rutinaria para cirugía ásepticn. 

2.- El perro es colocado en recumbencia dorsal con 

las piernas suavemente aseguradas en éhta posición y, los 

fémures siendo perpendiculares a la línea media ventral.-

Con el perro en asta posición, el músculo puede ser rápi-

damente visualizado y/o palpado. 

Los campos son colocados y asegurados con ,in--

zas de enloo en cada región supracondílea de la parte dis 

tal dei tflmur y ,,arte caudal y craneal del músculo pecti-

neo en c!pin ,ierna, una sábana abierta en colocada desp.z-

ISS sobr,  el wiriente con la exi)osicin abierta del campo 

de ci rur fa . 

4.- l'alpando el fin dist:11 del músculo pectineo se 

,red,  ueerminar rá ddamente clnde eatá el tendón y el --

múmeulo de la articulación. 

hnee una insición en ,del de n,Jráximadamente 

cm. comen?an.:1 en la punta y continuando distalmente so 
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bre el tendón de inserción del músculo pectineo. Dependi-

endo del. tamaño del perro una insición grande puede ser -

hecha (Fig. 14). 

6.- Al disecar la fascia del subcutáneo con las ti-

jeras de letzembaum, la ,,orción caudal del músculo sarto-

rio será vista en un curso oblicuo a través del lado meui 

al. de la pierna. En e] borde posterior de la porción cau-

dal del músculo sartori.o y al lado del fin distal del mús 

culo oecti neo, pueden ser vistas unas ramas de la arteria 

y vena femoral. 

7.- La fascia del músculo sartorio es incidida a lo 

Jarro del borde posterior en su porción caudal usando ti-

jeras de Metzembauz, comenzando en el punto donde el mús-

culo sartorío cruza sobre li porción distal del músculo -

pectineo y ésta incisión en continuada por 4 cm. 

8.- La rascia en el borde posterior del músculo gag 

torio es sujetada con las pinzas de Allis y reflejada an-

teriormente, esto expone a la arteria femoral, vena femo-

ral y fascia circusdandolas. 

Posteri.7.rmente, se diseca a lo largo del borde 

cauds: de los vasos femoralen reflejandolo anteriormente 

con el mt1.;elilo sartorio. 

1ü.- E: fin nista' del músculo pectineo y el fin --

proxlmal del tendón de inserción del pectineo serán clara 

mente identificados. 

11.- ior cuidariosa disección, librar la fascia del 

nduct,or 	del músculo vanto mediallo den.ie las orillas en 

udn1 y craneal res,Jectivamente del tendón de insere6n. - 

hetravendo el músculo aductor caudalmente y al músculo -- 
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vasto medialio cranealmente, se permite una clara visuali 

zación de todo el origen de la inserción del tendón (Fig. 

151. 

12.- Unas pinias de Kelly curvas son ahora pasadas 

por debajo y a lo largo de la superficie anterior de la -

inserción del tendón, cerca de 0.5 a 1 cm. de distancia -

de la unión tenomuscular siguiendo una dirección de crane 

al a caudal. Palanqueando suavemente abajo con las pinzas 

de Kelly sus puntas serán llevadas hacia el nivel de la -

incisión en piel. En éste camino, el músculo sartorio y -

los vasos femorales son firmemente sostenidos fuera del -

camino sobre el lado anterior de las pinzas de Kelly. 

13.- Las puntas de las pinzas de Kelly son abiertas 

ampliamente y dos pinzas de Kelly rectas son colocadas en 

el tendón entre las puntas abiertas alrededor de 1 cm. de 

separación. 

14.- Una tendonectomía es hecha por la primera sepa 

ración del tendón a lo largo de la orilla distal de las -

pinzas próximales y después removiendo el tendón que per-

maneció ahí, es mutilado desde la pinza distal. 

15.- r;e innpeceiorta cuidadosamente ésta área, visu-

almente y por palpación para estar seguro que no permane-

cen hebras del tendón adheridas al músculo pectineo (Fig. 

16). Si una hebra del tendón es dejada, ésta deberá ser - 

removioa p,:ra que la operación nen exitosa. 

l6.- Para proveer una separación adicional del fin 

clistl del músculo pectineo, éste deberá ser empujado o-- 
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cond Kdition.American Veterinary Publications, 1974 
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tra vez y próximalmente con el dedo índice desde el sitio 

de la operación. Durante estos procedimientos, es muy im—

portante no traumatizar la fascia que cubre a los múscu—

los aductor y vasto medialis. 

17.— La porción caudal del mdsculo sartorio es colo 

'cada al reverso de su posición original. No se debe inten 

tar Este hecho para cerrar el espacio muerto creado por —

la tendonectomía, porque al cerrar se encuentran muy cer—

ca los vasos femorales. 

18.— El tejido subcutáneo y la piel son cerrados de 

manera rutinaria. 

Cuidados postoperatorios: 

El paciente puede ser enviado a casa después de que 

se ha recuperado completamente de la anestesia si el ciru 

jano asi lo desea. No es necesario prolongar la hospitali 

zación después de énta cirugía. En efecto, es deseable ha 

cer ejercicio moderado diariamente durante los primeros —

diez dias después de la operación en un espacio pequeño.—

Denpués de los diez dias , se le puede permitir al perro 

que haga ejercicio en un lunar abierto o amplio. Las sutu 

rar en piel nt;n general mente removidas n los diez dias de 

la operación. Ocasionalmente, se le puede desarrollar un 

seroma en el sitio de la operación. Si el seroma no llega 

a ser demasiado grande, éste generalmente se reabsorve en 

14 a 21. días. Si ellos llegan a ser peligrosamente gran--

den, la aspiració-I aséptica puede ser necesaria. Los sero 

Mas non viuton más flecuentemente en perros de razas gran 
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des y, en perros en los cuales no han sido restringidos -

en su programa de ejercicio inicial postoperatorio (23, -

41 44). 

Procedimiento quirúrgico para la porción distal de 

la inserción del pectineo (2): 

1.- Despues de inducir la anestesia general, el pa-

ciente es colocado en recumbencia dorsal con ambos miem-

bros posteriores completamente abducídos y extendidos lo 

suficiente para tener cada músculo perpendicular a la li-

nea media ventral. 

2.- La región inguinal y la superficie medial de --

los muslos son preparadas y rasuradas. 

3.- Una incisión longitudinal es hecha en la piel -

sobre el aspecto distal de la prominencia palpable del --

pectineo (Fig. 17). Proximalmente, el músculo es atraveza 

do por una rama múscular de la arteria y vena femoral. --

Dintalmente, éste tendón de inserción es cubierto oblicu-

amente por el sarto:lo caudal. 

4.- A lo largo de la fascia, el borde caudal del --

earterio es incidido para permitir la retracción del mío-
culo cranealmente exponiendo la arteria y la vena femoral. 

5.- Los vasos femorales son disecados desde el bor-

de craneal del pectineo, y el aductor en retraido caudal-

ment,4 para completar la exposición. 

6.- Las puntas cerradas de unas pinzas de Kelly son 

pasadas profunda y caudalmente al tondon del pectineo pa-

ra elevarlo y si multaneamente retraerlo y asi proteger --

los vanos femorales (Fig. 18). 
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Diaprrkmas tomados de: :Archibal(! Jamen; Canine Surftery, Se - 

cond Eft tion. American Veterinary Publ cations, 1974. 
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7.- l'abriendo las ~tan de las pinzas se aisla el 

segmento Gel músculo y el tendón para ser cortado. 

8.- Dos pequeños forcups son insertados entre las -

puntas abiertas de las pinzas de Kelly con una separación 

ue 1 cm. apróximadamente, y el tejido encerrado es incidi 

de (Fig. 19). 

9.- El sitio quirjrrico debe ser explorado con el —

dedo para asegurar que el tendón haya sido completamente 

cortado. 

1U.- La fascia del subcutáneo y la piel son cerra—

das de manera rutinaria. 

11.- El ejercicio deberá ser restringido por diez 

dias para evitar la formación de seromas. 

Discusión; i.a resección del músculo pertineo ha te-

nido lugar para el tratamiento de perros con displasia.--

Sin embarro, debe ser enfatizaeo a los dueños que no es -

una cura para la condición ya que, después de ésto no dis 

minuye el oesarroll o de cambios óseos. Auemrls, un pronós-

tico aecuro ce los resultados no carde rPr hecho y aun --

los perrcs cale -,ejrsn puecen en e futuro requerir de o-

rn operac ,ón eil'erente 't la tunDiltomín para remediar -

1:t condición (44). 

ealuacifIn del músculo pectineo fuó hecha con -

81 perros ,!isplásicos. El prado de cisplasia fué estimado 

por modj,) de radiorrafías y por palpación de In articula- 

La mejora ocurrió en 	80% pero unicrtmente e) 35% 

tuvo ur. alto mana ne recuperación (44). 
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2.- DECAPITAC1ON Pistd0hAL. 

Descripción de la técnica: 

1.- Con el perro anestesiado, se preparan las áreas 

medial e inguinal del muelo para ciruría aséptica y se co 

loca al animal en decúbito lateral. 

2.- Se hace una incisión sobre el gran trocanter, -

casi desde la columna hasta el tercio medio del fémur ---

(Fir. 20). 

Se incide a través del. músculo subcutáneo hasta 

identificar ]o 1 _ 	lata y ul músculo bicepe femoral 

(Fig. 21). 

4.- Cortar a través de la fascia lata 1 cm. detrás 

de la unión de ésta y el. músculo biceps, aumentar la inri 

nión casi nasta la línea media (Fig. 22). 

5.- Esta última incisión, expone al gran trocánter 

cubierto por ion m(isculon rlúteos, éstos son cortados uno 

Dor uno junto a 311 inserción en el gran trocánter, dean-
e,  suficiente te ida para nuturarlos deepués de la opera-

ción (1/1g. 23). 

6.- La 	expuesta 	inelde pero no 'uy cerca 

del borde acctaruLar para posteriormente poder suturarla. 

Al Incidir ésta, evitar 	nervio ciático en el lado 	9- 

teri or de la cabeza del fémur (Fi$.7s. 24 y 25). 

7.- Se corta la cabeza con unas pinza:; o con una si 

erra de Girli. 

8.- Se sutura In cipuda con acera inoxidable. 

9.- El rento de la cirugfa es rutinarin.(1, 22, 30). 

73 



CIkTICO 

I C121; 
P B3SORAL NZICIon 

GLUTEr 77TERF Crt 

FIG. 22 

FIG. 20 

G PITEO GUPERFICTU 

BICEPS 
FEMORA kSert 1 VI' k 

nsTcTol: EY LA FASCIA 

FIG . 21 

Diarra man tomad 	GC; Pi (!rmattel and Greeley. An A tl ap of 

'tirf,  ca 1 A pproa che s tú the Boni, of the Dor nnd Got, 1966. 

74 



FIG. 23 VASTO L 
!ERAL 

GLUTEO SUPERP/CIAL 

GLU RO MEDIO 

HAN TROCANTES 

SICIOW 

APSULA ARTICULAR 
INCIDIDA 

Dinprnman tomados de: Piermattei and Greuluy. An Atlas of 
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3.- OSTEOTOIIA PÉLVICA. 

Al igual que otros procedimientos veterinarios, la 

nsteotomía pélvica se basa en los procedimientos utiliza-

dos en el hombre. Inicialmente, ésta fué us->rin para tra-- 

tnr la subluYación de la cadera en niñas y una operación 

similar hn sido oelarrnllada en el perro. 

Por rotación externa del ilién y el acetábulo, el -

techo aceabular es alargado haciendo con ésto una copa -

más profunda. Puede hacerse ésto unicament,• o en conjunni 

6n con capnulotomía y/o transposición trocánterica lo que 

resulta en un incremento de la estabilización de la cade-

ra. 

Indicaciones: 

En perros jóvenes, menores de un año es en los aue 

se nbtienen me:iores resultados. Ellon deberán mostrar la 

presemtia de: articulación láxa con pequeños o ausenes 

efirnt;103 ontenartríticos. Una cadera osteoart-ítioa, no es 

remnnelaui ce nuevo dentro de una ar'iculacin normal. 

o'• ra7ns pequelan, no -on oujetns conve-

n!•:rrl.er ya sue, o,eracinlen (le menni marnitud son anedua-

dae para elinn. El procediriento etá reservauo pina pe--

rron de razas erandes. 

Lescripción de la técnica: 

1.- Un acereamien*.o lateral parn el cuerpo 

en hechs para exponer el sitio de la onlontomía. Simults- 
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neamente, una onteotomía trocánterica es llevada a cabo -

para exponer la cadera y fácilitar lo. retracción de los -

músculos glúteos. 

2.- Se hace una incisión de apróximadamente 2 cm. , 

paralela al eje del cuerpo y sobre el isquión. Por disec-

ción dorsal y ventral del isquión, elevar los músculos ob 

turadores para permitir el paso de una sierra de Gigli a 

través del agujero obturador. La tabla isquiática es oste 

atomizada para permitir el desplazamiento del ilión. Para 

lograr ésto, no es necesario esteotomirar el pubis. 

3.- La superficie media' del eje iliáco, deberá tara 

bién ser disecada para liberarla de los músculos y fácili 

tar la osteotomía. En éste punto, se deberá tener mucho -

cuidado para proteger el nervio, isquiática de la sierra -

de Gigli. 

4.- Utilizando, la sierra de rsrli, el ilión es cor-

tado en forma de escalón y, el isquión es outeotomizado - 

(Figs. 26 y 271. 

5.- Por elevación del. eccalón iliáco y desplazamien 

to divital de la perción is(p 	los frar-mentos iliá- 

ens non roalineasos. 	re. to7.ods-.iento, resulta en que 

el frarmesto que contiene al acet.Isulo esté siendo despla 

nado ventral y lateralmente. Zeta roteión lateral del te 

cho aeetabular subre el eje 11i4co-isquiltico hace que se 

prolUsUice el acetrIbulo (Figu. :-A), y 

6.- Los fragmentos son fijsdos con tornillos para - 

hdo;:os. 

7.- 3t 	láxidez persiste, una capsulotomía dorsal 

es Hoyada a cabo sobre la parto dorsal de la articulad- 
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FIG. 26 

 

FIG. 27 

1.'7r.;. 28 

 

FIG. 2n 

ty-mion 	Bojrah, 	Current Techniquen in 

:;urcery, 1975. 



ón. La c4psu1a (1; suturada con ¡ubtos simples interrumpi-
dos y con material no absorvible. La cadera deberá estar 

en abdurci4n cuando la cápsula se esté suturando. 
8.- El resto de la cirugía es rutinaria.(6). 
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4.- PROTLSIS TOTAL: 

Después de una satisfactoria anestesia general, el 

perro es colocado en posición de décubito lateral. Se co-

loca una almohadilla debajo del flanco y el abdomen, esto 
ayudará a mantener la pelvis perpendicular a la superfici . 

e de la mesa tanto como sea posible, a juzgar por la poli 

ción vertical de la tuberosidad isquiática y espinas iliá 

can superiores. La verdadera posición lateral puede ser -
establecida midiendo el verdadero lineamiento vertical de 

la tuberosidad isquiática con un instrumento para medir -

la angulación. Una almohadilla ayudará a mantener está po 

sición. Con la pierna suspendida de una soga pegada al te 

cho (Fir. 30).el resto de la nalga en preparada circunfe-

rencialmente con una friera de solución de betadine, se - 

coloca un calcetín en la articulación y un campo ésteril 

alrededor del mulo. 

Técnica de orientación para tener la pélvis tan per 

pendicular como sea posible: 

rara nr5rientarse,se debró ,Y 	como se nuestra -

en la ;muro 31, localizando el gran trocánter, la rótula, 

la cabeza femoral y el borde acetabular. "na incisión Fig. 

j2, de 2u cm. deberá ,ler hecha longitudinalmente abajo de 

la porción media de in cara 1-Lieral del muslo y extendien 

cola aproximadamente 12.cm. de distancia del eran trocán-

t(,r paralelo al eje femoral y, 8 cm. medialmente a la por 

ción media del sacro. Una incisión n través del tejido --

subcutáneo revelará el teru:or de la fascia lata y el bi-- 

80 



ceps femoral, los cuales :ion incididos en dirección de su 

inserción común utilizando los retractores de Gelgi. El. -

nervio ciático es identificado, retraido y protenido. La 

musculatura glútea de la cadera y los músculos glúteo su-

perficial y profundo sán identificados. Usando unas tije-

ras de Mayo curvas, el músculo glúteo superficial y el me 

dio son tenotomizados aproximadamente 13 mm. de su inser-

ción en el gran trocánter. La porción del glúteo profundo 

adherida a la cápsula es disecaua con él elevador del pe-

rionteo proximalmente al borde dorsal del acetábulo. 

Una capsulotomía en forma de "U" centrada 1,1bre el 

dorso de la cabeza femoral es llevada a cabo, teniendo mu 

cho cuidado para dejar por lo menos el tejido suficiente 

de la porción anterior y posterior de la cápsula para pos 

teriormente poder suturar. Si se presenta el ligamento re 

dondo, separarlo. La cabeza femoral es entonces dislocada 

de]. acetábulo. La cápsula adherente es removida de la ba- 

se del cuello femoral. 

Usando una prueba de protesis femoral alineada 

bre el eje femoral, el ángulo apropiado para la osteotomí 

a del cuello femoral, es calculad.Ti. 	sierra. de Girli -

puede ser unada; sin embarro, deberá ponerse mucho cuida-

do en éste punto para evitar una posible fractura de la -

pared medial del cuello femoral. Esto es especialmente --

verdadero cuando se usa un osteetomo. 

Esto es esencial para juzgar y determinar el tamaño 

de Tu cavidad intramedulnr de ]n porción próximal del fé-

-mir para nue el componente femoral de la protesis pueda - 
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ser usado. Hay tres tamaños de protesis femoral: pequeña, 

mediana y grande. Generalmente,e1 tamaño pequeño derLeom- 

ponente femoral es usado en perros que pesen hasta 13.600 

kg., el tamaño mediano es para perros cuyo peso es do -- 

13.600 a 27.200 kg, y, el grande es para perros de más de 

27.200 kE. de peso. En casos donde no es conocido exacta- 

mente que tamaño de protesis deberó aceptar la cavidad in 

tramedular de fémur, ae podrá determinar de la siguiente 

manera: Con un taladro de ronca se remueve la médula, te- 

niendo mucho cuidado para conservar la corteza femoral. - 

Denpuós, usando el tamaño pequeño de la broca del taladro 

abrir la cavidad femoral de manera que el taladro sea com 

pletamente asentado, también hay tres tamaños de brocas - 

femorales para corresponder a los componentes de las pro-

tesis. Para la prueba, cuando se une la broca más grande 

se tendrá mucho cuidado para no penetrar a través de la -

corteza femoral Figs. 3:3 y 34. El agujero adecuado, no de 

berra ner demasiaao apretado ya que, deberá tener un espa-

cio nufictente para permitir la penetración del cemento. 

El paao siruiente es ln dreparación del acetábulo.-

El ayunante deberá flexionar al nIzimo la articulnón de 

la eaeera, tanl.e 	11 pequeña punta del retractor de 

Holman sea ineertada in-edtatamente debajo del aretóbulo 

y usanco como palanca la porción próxi-tal jnferior y madi 

a del fémur asea el acetóhulo. Loa restos de lignmentoa 

y grana son euitaeon. Un talndro de (3.3') mm. de diámetro 

en timado para hacer un agujero en el centro y penetrar a 

la pared medial ael acetábulo. Unas pinzas hemostáticas -

curvas: son insertadaa pnra determinar el espesor de la ya 
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Di apram;I:; tornan cl;; (le : Jonen, 	
Lewi n,11.1t.; 	chards eani. r'': FI  total hi p re placeme nt zyatern, 1972 . 
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red medial del acetábulo. 

Un agujero acetabular que corresponda al tamao del 

componente femoral previamente elegido deberá ser usado. 

Por ejemplo; Un componente femoral grande a poner, 

se hace un agujero acetabular grande(hay tres tamaMon de 

taladros para el acetábulo: pequeflo, mediano y grande). - 

Usando un taladro, el acetábulo en perforado perpendicu-- 

lar a la mesa, hacia la pared medial del acetábulo dejan- 

do un espesor mínimo de la pared do 4mm. Frecuentes che--

queon del espesor de la pared son hechos y la médula roja 

podrá ser notada en el agujero,y, el hueso córtical de la 

pared medial del acetabulo será frecuentemente notado. 

Son hechos unos agujeros dentro de las porciones an 

terior, superior y posterior del acetnbulo con un taladro 

de 6.35mm. de diámetro, estos agujeros son usados para po 

ner el cemento para hueso. Los agujeror son dirigidos den 

tro del ilión y del isquión. Mucho cuidado se deberá te--

ner cuando se use un taladro manual pura evitar penetrar 

en la región intraAlvica. En éste punto la herida y el -

acetábulo deberán ser completanen*e irrigados y todos los 

fragmentos de hueso removidos. 

La barra cruzada horizontalmente, es atornillada --

dentro de la pon:ción adecuada de la copa correspondiente 

a la piernn(derecha o izquierda) y el tamario del reempla—

zamiento acetánular (hay tren .17-,anoz de copas para el re 

emplazamiento acetahulnr: i,equeia, mediana y rrande). El 

ayudante determinará a través do 	campos la posici(5n -

de la e:ipinn iliáca superior posterior y la tuberosidad — 

isodiática a la vez que mantiene el lineamiento ver!.ical 
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de 1:► pelvia. La Fig. 35 muestra la barra cruzada horizon 

talmente en la posición adecuada para la cadera derecha, 

paralela a la línea entre la espina iliáca superior poste 

rior y la tuberosidad isquiática. El uso de una pinza lar 

ga de Steiman de 6.35 mm. de diámetro por 30.5 cm. de lar 

go, ayudará a establecer ésta línea. Se debe estar seguro 

de tener la barra cruzada en la posición adecuada (dere--

cha o izouierda) correspondiente al acetábulo(dereano o -

izquierdo). La barra cruzada er, la posición adecuada gene 

rará el requerido 00  anteversión/retroversión del compo-

nente acetabular final. Durante estos movimientos para la 

posición, la manipulación para la posición de la copa de-

berá ser vertical a la pelvis. Este aspecto vertical es -

importante como el mantenimiento de la inclinación late--

ral adecuada del componente acetabular• final. 

La preparación del cemento para hueso o sea el me--

tilmetacrilato es hecha de acuerdo a las instrucciones de 

los fabricantes. Cuando se tiene la consistencia apropia-

da, éste es introducido dentro del agujero del acetábulo 
(Fig. 36) y los agujeros hechos con el taladro, mediante 

preslón d:-ital. La copa ace7abular e2 introducida dentro 

del lecho de r:-mento. E: exceso de cemento es removido cu 
ando toaaví•► está blando y al restante oe le permite endu 

recerne. Algun exceso ce cemento endurecido deberá ser re 

movido con mucho cuidado con un osteotomo. La estabilidad 

de la copa deberá ser checada por la inserción Le la cabe 

za femoral de la prueba de protesis femoral dentro de la 

copa y usando una leve presión, checar para aflojamiento. 

Sí hay aipi 	aflojamiento significante en cualquier parte 
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de la protesis, la copa y el cemento deberán ser removi—

dos y el procedimiento se repetirá. 

El componente final acetabular es colocado y la pot, 

sición deberá ser checada (Fig. 37). Una prueba adecuada 

del componente femoral dentro del componente acetabular, 

deberá ser hecha para determinar la estabilidad adecuada 

de la reducción. Si la remoción adicional de hueso es re-

querida, ésta deberá ser hecha en éste tiempo. 

La cavidad femoral es irrirada y limpiada. Un tubo 

de diámetro pequeño es insertado dentro de la cavidad fe-

moral para permitir el escape de aire y sangre y asi per-

mitir que la cavidad femoral sea totalmente llenada de ce 

mento (Fig. 38). El cemento mezclado y con la consisten—

cia adecuada es introducido con presión ciritnl. El compo 

nente femoral final es insertado en 0
0 
de retroversión/In 

teversión (perpendicular a la articulaci(In). 

El exceso de cemento es removido y el componente es 

dejada intacto hasta que el cemento endurezca. La reducci 

ón es llevada a cabo y se determina un completo rango Pa-

sivo de moveliento y, e1runa evidencia de mala conexión - 

del cueao. La herida es irrigada con una mezcla de 	de 

neomielne, 0.1% de polimixina y Lu UUU unidades de baci--

traeina. 

clavo peeueno es colocado en el muslo para abdu-

cir la s=edera a la vez que se sutura la cápsula con sutu-

ras on ocho con catgut crónico del O; el tensor de la fas 

cia Iota y el bicepe temoral son reaproximados y sutura--

dos con catrut de 0u. La piel es cerrada con suturas inte 

rrueeidee con elembre monefilementoso de acero inoxidable. 
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Por último, se aplica una gasa para proterrer la herida. -

Se sugiere colocar una armazón de alambre para mantener -

el miembro en abducción,(ésta puede ser hecha con una ba-

rra de aluminio de 6.35mm. de diámetro, Fig. 39 y se recu 

br•ir totalmente con tela adheiva Fig. 40. Ya colocada -

ésta armazón en el animal, se asegura aplicando un venda-

je circunferencialmente Fig. 41. Esta armazón deberá man-

tener la crdera en aproximadamente :'5°  de abducción. Una 

radiografía con la vista anteroposterior en la posición -

de rana, deberá ser tomada para asegurar el estado de la 

posición o lineamiento de los componentes de la profesada 

y el mantenimiento de la reducción. La armazón deberá ser 

dejada en su lugar, si es posible, y en menos de tres se-

manas removida (14, 20). 
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5.- APLICACTON QUIRURGICA DE UN INTERPOSITO DE GELA 

TINA PARA LA REHABILITACION DE PERROS ENFERMOS 

DE DTSPLASIA DE LA CADERA (36). 

Materiales y métodos: 

Es conocido que los materiales bioplásticos no da-- 

?!an los tejidos y llegan a ser completamente absorvidos - 

en su debido tiempo. Estos materiales, son preparados do 

biopolimeros los cuales pueden participar en la substitu- 

ción de tejidos, actuan como un estabilizador o en proce- 

so de regeneración como catalizadores. Comercialmente, la 

gelatina disponible (preparada de colágena) fué seleccio-

nada por el autor como material de injerto, adecuado para 

el proposito. Algunas formas de colágona pueden ser disu-

eltas sin desnaturalización, otras son disueltas en forma 

de gelatina cuando son cocidas en un ph adecuado. La solu 

bilidad en una ventajosa propiedad de la gelatina, tradu-

ciendola convenientemente para la preparación de moldes 

de varias formas. Además, la gelatina llega a ser elásti-

ca y diiatable nfíadiendole una adecuada cantidad de Flice 

rol y, puede asi ser faeilmente removida de lor moldes de 

cualquier forma y tamailo. 

/reparación del interposito de gelatina (para uso - 

médico se utiliza gelatina finwiente granulada. 

1.- Se prepara una suspencién conteniendo agua des-

tilada con gelatina pulverizada, glicerol y sor 

bitol. 

2.- Al. mismo tiempo, los moldes de la cabeza del fé 
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mur mon preparados a base de madera o tubos de 

cristal, remodelados en un rango de tamaños y -

posteriormente esterilizados para su uso. 

3.- Una lámina delgada de caucho es colocada sobre 

el molde. 

4.- El molde es después sumergido dentro de la solu 

ción de pelatina y pirado en el aire hasta que 

la capa de gelatina se solidifique. 

5.- La densidad o espesura de la capa puede ser in-

crementada como sea requerida en cualquier par-

te del molde. 

6.- La capa de gelatina solidificada es tratada con 

pluterhaldeido para ajustar sil absorvilidad y - 

elásticidad. 

7.- La gelatina en separada del molde por medio de 

la lámina de caucho y posteriormente ésta tam—

bién es removida. 

8.- La capa de gelatina ya moldeada es usada como - 

protésin para la corrección quirúrrica de la --

displasia de 'a cadera. 

Dercripción del procedimiento ouirilrgico: 

1.- la ciruría es llevada a cubo hado anestesia ge-

nerni con el perro en decubito lateral. 

2.- Una incisión de aproximadamente 20 cm. de longi 

tud y ligeramente curvada, es hecha sobre la su 

perrlCie craneolateral de la rerión coxal, ex--

tendiendola desde la región de la espina sobre 

el gran trocánter hasta el eje del fémur. 
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3.- La fascia glátea también es incidida. 

4.- El fémur es explorado mediante la separación de 

los músculos vasto lateral y biceps femoral. 

5.- El músculo glúteo superficial es cortado por ne 

dio de una incisión transversal para exponer al 

gran trocánter. 

6.- Con la ayuda de un taladro se perfora el oje pa 

ra el tornillo, insertándolo en la elevación --

del gran trocánter, en dirección del cuello del 

fémur. 

7.- Una sierra de Gigli es usada para cortar el 

gran trocánter unido a los másodlos glúteos los 

cuales, son reflejados hacia la espina para ex-

poner la articulación. 

8.- La cápsula articular es incidida y, si el liga-

mento redondo continua presente se corta con ti 

jaras. 

9.- Un elevador de Hoffman es usado para levantar -

la cabeza del fémur desde la articulación expu-

e:;ta. 

10.- Los dai'ios al cárti lapo y las exostosi s son cui-

dadosamente retiradas de la cabeza del fémur y 

del acetábulo. !:1 es necesaria una reducción --

del acetábulo, parte del hueso también es remo-

vido. 

11.- La capa de gelatina, la cual ha sido conservada 

en 1% de etanol conteniendo solución de Famosep, 

en lavada en solución salina y aplicada sobre -

la cabeza del fémur la cual después en colocada 
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en su pnsición normal. 

12.- El Eran trocánter es fijado con un tornillo de 

acero inoxidable colocado en el agujero hecho -

con el taladro. Los músculos intactos también a 

yudan al Fran trocánter y a la cabeza del fémur 

para asumir su posición original. 

13.- Dos suturas non colocadas en el músculo glúteo 

superficial para cerrar encima del gran trocán-

ter. 

14.- La fascia y la piel son cerradas de manera ruti 

naria. 

Tratamiento postoperatorio: 

Durante los cuatro dias siguientes a la operación, -

se les administra antibióticos por via intramuscular y --

las suturas son removidas de 1U a 14 dias después. El e—

jercicio para caminar se hace a partir del tercer dia ---

postoperatorio siguiendo un horario gradual. 

Dicución: 

Loa ,,arron operados con ésta técnic, han demostrado 

fácilmente nilvio3 sir.nos de Lisplasia de la cadera antes 

de 3a cirugía. 

kxamenes clínicos, patológicos, histopatológicos y - 

radiol6Ficwl llevadon a cubo sobre la articulación coxofe 

moral de los perros operados, demostraron nue la rehabili 

tac3.ón por corrección quirúrgica en posible si, un inter-

posito apropiado en usarlo. La neogénesis de tejido cárti- 
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laminoso tuvo lugar en ésta superficie de hueso articular 

que es expuesta al esfuerzo mécanico por el uso. La neogé 

nesis del cártilago es tardía o incompleta si los estimu- 

los mécanicos son retardados. Los movimientos de las su--

perfibies articulares bajo presión, estimulan la diferen-

ciación del tejido cártilaginoso. El uso y función de.la 

articulación tienen influencia decisiva sobre la forma y 

arquitectura de las superficies articulares nuevamente --

formadas. La forma que toma el cártilago de nueva formad 

6n, depende sobre todo de las condiciones estáticas con -

las cuales éste ha hecho frente. En las superficies expu-

estas a la presión y al trituramiento, la substancia del 

cártilago es siempre hialina.(P.e. superficies articula--

res), mientras que la presión lateral y el arrastre bila-

teral, resulta en la formación de tejido cartilaginoso fi 

broso (P.e. sobre las orillas y las superficies laterales 

de la cabeza femoral), y empuje o arrastre unilateral re-

sulta en la formación de tejido conectivo fibroso (P.e. - 

en los sitios de unión do los ligamentos). 

Los animales provistos con una capa de gelatina, fu 

eren rápidamente capaces para cargar el miembro operado -

y sin dolor. El uso funcional y temprano del miembro, dió 

lunar a la rápida estimulación de la neogénenis del teji-

do proliferativo formado sobre las estructuras operadas. 

Sin embargo, dü acuerdo con las condiciones estáticas pri 

mero se forma tejido fibroso y después el tejido cártila-

misono sobre las superficies articulares. Asi, los efec--

trin microtraumatizantes del procedimiento anormal de las 

condiciones estáticas podrían ser eliminados y consecuen 
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temente no hay recurrencía de artrosis. Esto se explica, 

porque el rápido ablandamiento y la consistencia gelatino 

sa del bioplasto forma una cubierta protectora sobre las 

superficies operadas y, de éste modo, hace posible la dis 

minución del dolor al usar el miembro. En los. perros pro-

vistos con interposito de gelatina, a los 120 dias despu-

és de la cirugía, la cápsula articular mostró completa re 

generación. 

La carencia o falta de un interposito de pelatina 

en los perros control, causaron un considerable retardo -

en el uso funcional del miembro afectado asi, la fuerza 

para la estimulación de la neogénesis del cártilago fraca 

sé para llegar a exhibirla por un periodo prolongado. Las 

condiciones estáticas anormales, resultan de ésta circuns 

tancia que cuenta para la recuperación de microtrauma y 

consecuentemente la reaparición de artrosis en la articu-

lación operada (36). 
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PROGRAMAS DE CONTROL 

Tomando en cuenta, que hasta ahora la teoria más a-

ceptada acerca de que la etiología de la displasia de la 
cadera es de naturaleza hereditaria, todos los programas 

elaborados para su control se basan antes que nada en un 

examen radiológico de la conformación de las articulacio-

nes coxo-femorales de los perros destinados'para la crian 
za (11, 18, 19).. 

PROGRAMA DE CONTROL EN SUECIA: 

El club para perros en Suecia, fuá el primero en in 

troducir un programa de control para la displasia de la -

cadera en la raza de perros Pastor A1em4n en enero de --
1959. Este club exigió certificados de articulaciones nor 
males de la cadera para perros Pastor Alemán los cuales -

fueran a : 

1.- Ser premiados en campeonatos (de exposición o 

de trabajo). 

..- Competir en la clasificación de semental en ex-

pooición. 

Ser premiados para un valor especial de la cri-

anza para perros de trabajo. 

4.- Ser importados a Suecia y reriatrados en el ---

club para perros en Suecia. 

Estos requerimientos, mostraron tener un efecto mí-

nimo tn la selección de perros para pie de crin al. resul-

tar que la mayoría ce perros Pastor Alemán los cueles fue 
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ron usados para la crianza, nunca fueron producidos por -

perros de exposición o probados. Además, se llep6 a la --

conclución de que otras razas deberían de ser incluidas -

ya que, la displasia de la cadera no es un problema limi-

tado a la raza de perros Pastor Alemán (11). 

Este prorama fué interrumpido en 1967, pero el --

club antas mencionado decidió apoyar un programa volunta-

rio dando al público el reconocimiento para perros los cu 

ales fueran radiografiados y probarán tener caceras norma 

les. Los perros con trrado I oc displasia de la cadera pe-

ro con otras caracteristicas excelentes, fueron considera 

dos útiles como pie de cria. En éste tiempo, las estadís-

ticas indicaron que los perros con grado I de displasia -

no tuvieron una alta incidencia de la enfermedad 1-?n su --

descendencia a comparación de los perros con artinulacio-

nPs normales de la cadera (11). 

Los resultados, de los ocho anos del primer prorra 

sa de control y 1's tres años del'serundo fueron analiza-

dos brinandose en 11,036 radiografías de perros Pastor Kle 

mán. Todo ésto, demostró que la incidencia de ln displasi 

a de la cadera n- ha sido más baja en 	crias del inti- 

mo programa a comparacón de lar crias del primer ororra-

ma (11). 

La explicación a esto, fué que se debió n que la --

frecuencia de la displasia está relacionada can la edad -

en que fué hecho ,!1 estudio radiorr4fico. Los perros radi 

orrnliados después de '4 meses de edad tuvieran alta fre-

cuencia de diuplasia de Di cadera que los perros radioFrn 
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fiados de los 6 a los 18 meses de edad. 

El fracaso para reducir la frecuancia de la displa-

sia en la raza Pastor Alemán, condujó a la conclución de 

que la selección basada en las pruebas de la progenie de7  

berían ser ensayadas en lugar del presente tipo de seise-, 

ción individual. 

Se han realizado, cruzas experimentales de -Perros -

Pastor Alemán con perros Grey Hound con el fin de obtener 

información a cerca de la etiología y patogénesis de la - 

dluplasia de la cadera. Hasta ahora, se ha llegado a la - 

conclucióin de que el rasgo del Grey Huond: para excelentes 

articulaciones de la cadera es dominante a el rasgo para 

la displasia del Pastor Alemán. La segunda y tercera gene 

ración de las cruzas retienen muchas de las caracteristio,  

can del Grey Hound en cuanto a la forma y configuración.-

de la pelvis pero; la apariencia general, configuración,-

pelaje y colores son características de la raza Pastor A-

lemán (11). 

PROGRAMA DE CONTROL EN CANADA: 

El Club de Perros Canadiense, designó un plan de re 

ristra selectivo para el control genético de la displasia 

de la cadera aunque hasta ahora no ha sido adoptado por -

el Club. En el plan se reconoce que la heredabilidad de -

la predisposición genética para la displasia de la cadera 

ea baja. Por lo tanto, la selección individual o masiva -

contra ls enfermedad resultará en muy bajos logros pero, 

la selección basada en el comportamiento debería de dar - 

répidos progresos (28). 
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La demostración genética de los perros libres de --

displasia de la cadera debería ser reconocido por anotaci 

ón oficial en base a sus documento:; de rerintro. Se han -

establecido cuatro categorice:;, de manera que cada una sea 

más deseable que la anterior: 

Categoría 1.- El animal en forma individual debe --

mostrar por examen radiológico tener caderas normales. So 

bre presentación dncumentaria nue lo compruebe al Club de 

perras, se presentará el certificado de rerintro del pe--

rro para reconocer su valor genético superior. 

Categoría 2.- El animal en forma individual y su pa 

dre y madre demostrarán por examen radiológico tener cade 

ras normales. 

Categoría 3.- El animal en forma individual y cua--

tro o más parientes demostrarán por examen radiológico te 

ner caderas normales. La comprobación de caderas normales 

en padre y madre es deseable pero no debería ser obligato 

rio. Si la progenie está normal, los padres estas demos—

trando su valor para la crianza. 

Categoría 4.- El animal en forma indivioual y su --

pron»enie demostrarrIn por examen radioltSrien tener caderas 

normale9. Para que un macho califique, deberá presentar -

la documentación de cuatro hijos con cada compañera rela-

cionaan (mínimo tres compañeras). Para que una hembra ca-

lificue, uf:berl presentar la documentación de cuatro hi-- 

(- n carvi compañero relacionado (mínimo dos cnmpañeros). 
El prodósio de éste plan es encontrar el uso de u-

na aelecrión basada en la formación de la familia más que 

en 1.a formlrión individual o la selección del genotipo --

más que do] fenotido (28). 
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También, se han elaborado programas de control con-

tra la displasia para llevarlos a cabo en los criaderos -

de perros. Tomando en cuenta, que cada criadero se encuen 

tra en diferentes situaciones se han propuesto las sigui-

entes medidas para que el criador elfja la que más se am-

dapte a su. criadero. 

1.- Si el criadero cuenta con perros para pie de --

crin uue son radiográficamente normales, se aconseja el u 

no normal de ellos. 

2.- Cuando en un criadero, los pie de crin no son - 

radiográficamente normales con respecto a la articulación 

de la cadera, se recomienda hacer una selección de éstos 

animales conservando a los que tengan caderas más cerca--

nan a lo normal y que posean otros rasgos deseables para 

la raza. Estos individuos seleccionados, deberán aparear-

su con un normal del nexo opuesto. La progenie de ésta --

cruza deberá ser palpada a las ocho semanas de edad. Los 

cachorros con articulaciones de la cadera dudosas deberán 

sar palpados y radiografiadnn a los 4 o 6 meses de edad.- 

Cuondo loa mejores animales se 	seleccionado hay espe- 

ranza:' ue que la próxima reneraciór produzca descendencia 

normal y hani, par medio de ésto haya un rompimiento para 

la aparición un la displasia de la cadera. En alvunas ra-

zas con alta incidenria de ésta enfermedad el proceso pue 

de ser largo, dificil y costoso para el criador. 

3.- Cuando se han seleccionado animales para pie de 

rria que son radioeráficamente normales pero que sin em—

barga, producen un alto porcentaje de descendencia displá 
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sicu se recomienda que éstos individuos sean eliminados. 

Esto último puede suceder frecuentemente ya que, aún la -

OPA que tiene animales certificados como normales, todavf 

a produce un alto porcentaje de displasia de la cadera a 

pesar de nue muchos de sus perros son criados ahi (13, 28, 

25). 

4.- day casos en que algunos individuos displásicos 

producen una alta incidencia de cachorros normales, ésto 

puede ser la salvación de un programa de crianza cuando -

comienza sin padres normales. El único camino vara encon-

trar a éstos animales, es a troves del estudio de su des-

cendencia (13, 25, 28). 

En un buen programa de crianza, la atención deberá 

concentrarse en el animal entero y la selección será basa 

da sobre los rasgos deseables o indeseables de los padres. 

Por ejemplo, los perros con excelentes caderas pero con - 

disposiciones terribles u otros rasgos indeseablea no de-

berán ser usados para la crianza (13, 25, :'8). 

Harta annra, después de lo:• métodos de palpación y 
radiorrafíaa ln que ha dado me ores resultados para detec 

tar individuos dinplásicos o portadores de la displasia, 
es a tráves del esueio o evaluación de la descendencia -

de los pie oe cria. El problema de éste método radica en 

que para el criador le resulta dificil seguir el rastro -

de los cachorros vendidos y en éste caso, se recomienda a 

la gente que compra un cachorro que a los 6 meses les ha-

gan un examen radiológico y de palpación y si en posible, 
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enviar las radiografías a la OFA y a través de ésta orga-

nización, el criador tendrá la información del estado de 

las articulaciones de la cadera de los hijos de sus pe---

rros en estudio. La información de la progenie es muy ú—

til en la evaluación de los padres especificamente y el - 

4xito de un prourama de crianza libre de displasia de la 

cadera depende en rran parte de dicha información. 

Hasta que alrun canino sea encontrado. para determi-

nar perros genéticamente normales ae la cadera, debemos -

confiar en los actuales métodos de diagnóstico para la de 

terminación del estado individual de las articulaciones -

de la cadera. 

La incidencia de la displasia puede ser materialmen 

te reducida si no eliminada de una perrera de crianza por 

elección de la progenie. Sin embargo, con frustraciones 

en el tiempo resultara positivo si el criador tuvo la pa-

ciencia y los recursos disponibles para seruir el oropra-

ma (13, 28). 

Hasta ahora, con el proposito de detectar individu-

92 reneticamente displasicor se han realizado estudios en 
ba7,fc a las influencias eue tiene el manejo o el rodio am- 

tiente sobre la conformación de la articulación 	xo-temo 

ral (13, 25, 27, 28). 

Por ejemplo, se sabe riie la 1-4,,Ida ganancia de peso 

puede :wnvocar la aparción de 1- dis.11sia de la cadera 

en la progenie de padres fenotipicamente normales de las 

articulnricres coxo-femerales. 31 6nto sucede, significa-
ra nue los padres son portadores potenciales para el gen 
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de )a cH.splasia ce la cadera pero que en condiciones fano 

rabies de manejo y medio ambiente, se enmascara la enfer-

medad. Basaeos en la naturaleza cuantitativa del rasgo, -

la progenie de cuyos padres tienen "excelentes" genotipos, 

deLcrían tener una disminuida frecuencia de suceptibili—

e ad para éste entres y deberían desarrollar articulacio—

nes normales de la cadera. 

También se sabe, que las condiciones de manejo pue-

den provocar o prevenir el desarrollo de la displasia en 

progenies que tienen genotipos de rango intermedio. 

Por último, que la restricción alimenticia solamen-

te es incapaz para prevenir el desarrollo de la displasia 

de'la cadera en progenies donde los padres tienen genoti-

pos para displasia moderada o displasia severa. Ya que ds 
ta se desarrolla finalmente pero su aparición es retarda-

da y la severidad de la enfermedad parece ser disminuida 
(25). 

El principal problema de la displasia de la cadera, 
surge directamente del efecto de las condiciones externas 

interactuner!,. con, el genotipo individual del perro. Ya 

que, el fenptipo depende del medio ambiente el fenotipo - 

solo no es exactamente predictor del genotipo del animal. 

Sin embargo, testo no ha disminuido el valor de las radio-

graf ías pélvicas para evaluar su estado. Esto, simplemen-

te prueba que la predicción del valor genético barado en 

el fenotipo debería incluir un componente de manejo para 

ser mAn preciso (25). 
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Controlando las condiciones de maneo las cuales, - 

tienen un impacto sobre la conformación de la articulaci-

ón de la cadera, deberían tener una aplicación en los si-

puientes propositos: 

1.- Que p,teder ser criados perros valiosos con arti 

cuiaciones de la cadera normales aún cuando la evidoncia 

para la displasia exista en el pedigree. Sin embarro, paf. 

ra acrecentar la vida útil de los animales por restricci-

ón de la ganancia de peso, los penes para la displasia de 

la cadera deberían ser enmascarados y retenidos en el pie 

ce cria (25). 

2.- La rápida ganancia de peso de la progenie (es--

tres) puede ser usada para identificar portadores de la -

displasia. Provocando la displasia, en progenies cuyos pa 

dres tienen sus genes para la condición enmascarada, e-,-

llos seleccionan para la crianza unicamente a esos con me 

jores articulaciones y ésto, debería disninuir la inciden 

cia de la enfermedad en las generaciones subsecuentes. El 

último método, para la eliminación de la enfermedad debe-

ría ser para criar unidamente a esas progenies con el me-

jor fenotipo despula del entres de] rApi.-to crecimiento y 

esos padres provistos con wenoti¡,on libres poro la dispia 

sia de la cadera (25). 
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