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R E S U M E N 

Técnicas y Proced1m1entos de Di~tico en las Patologías de la Columa -

Vertebral en el !'eITO ( Esb.dio ~lb.ilativo ). 

P.M.V.Z. Vicente Angel Jurado. 

Asesor: M.v.z. l..uls E. fmúrez Orti.z. 

Este trabaJo intenta prq>0reionar al est>.Jdiante de Medicina Veterinaria y 

a los Médicos Veterinarios cpe se dedicm a las PeqJellas Especies ma in­

fonmciéri oobre los procedimientos de exploraciéri clínica y de las técni­

cas de d1"8J"ÓStico de las patologlas de la columa vertebral utilizadas en 

el perro, en f"onm especJal para detenuinar cuando esta a!l!cta:lo el ca'lal 

vertebral "-">linal. El eu.-..,.xjroiento de las técnicas y procedimientos de -

diagré<rt:ico as! ccm:> el saber interpretar los hallazgos permiten al cLlni­

co ui a:ercaniento precise> al diasnóstico. Es f'\.ndarental identificar y -

lacaUzar la lesiál en fbrma rápida, pare:µ? o.axb la al.teraciOO ejerce -

caipresiéri del corrl5n e,pina1 es necesario IJTplem>ntar m trataniento ~ 

diato para evitar dafios í\n::icnales pernnoentes. oe esta nenera se intfn­

ta desrertar en los est>.Jdiant.es y cédicos veterinarios m mayor interés en 

el esb...rlio de los trast.omos neurológicos, en::m-Jnacbs en uia fo:nra m3.s es 

pec.i!1ca al cordéri "'Pinal. 



IT 

OBJETIVO 

Pf\JfJOf\.~ic:nar a los nédicos veterinarios y a Jos estud..iaites de la C!!_ 

n-era de rrcd:lcina vcter~ia uia. infonraciál en espai'bl sobre las técni­

cas y procedimiaitos di~ticos para las patolog!as de la columa ve~ 

bral del perro, ccri el f'1.n de QJC ccnozcai y p..iedrl seleccicnar e inter­

pretar el método di~ico ms adecuaOO para cada caso, lo cual pcnnl.1:! 

rá establecer m tratan!ento y m pn:nóstico de nnnera mis rápida y prec_! 

sa. 



INTRODUCCION 

La neurología es tan anUgua y se m:n::icna en la 11 tero.tura que ya -

en la segu>:la mitad del siglo XVIII se ccnocian enfernEdades q.Je inllOlu­

crabal a la colutna vertebral. J-mta la mitad del siglo XIX, se crooció 

Ul poco m:ís acerca de la naturaleza de est.os trastorn::is ~ias a los l<r 

gros alcanzados en Anatania Patológica e Histologia, sin e<lbargo el ~ 

ce t\Je lento sobre tock:t en el área clínica, debido a cpe era d.if'icil co-­

rrelacicnar la semiología cai la patología ya. cpe i.na misna. lcsién parc­

ela prod.lcir i.na ¡¡ron varied.-.d de signos clinicos (25). 

F.st.a problrnática era real tanto para el área de rredicina caro para 

la rrcdicina veterinaria, a pesar de q.Je la priirera eTPOzá a avmzar rápi­

darente creando uia nueva tecnología basada en estudios expcrinaltal.es -

rcali:.i-..acbs en aninnles, la r:ra:lidrn veterinaria solo en raras ocasicnes -

apl"l:)'.·~10 los n:sul tados de cstcs esb...xllos para aplicarlos al -área clíni­

ca. F.s h.~t.a los úl tim::is 3) afai de este siglo que la neurologia clinica 

veterinaria Cfil)icza a tener auge, sctire todo en los Estados lhió:>s de ~ 

rica, en dcn1e se dcsan'ollai técnicas y procectimi en tos de diagnósticos -

en el área de peqJcila<; especies (25, '27, 35). El Dr. B.F. ttoerlein desa­

rrollo. nétocbs di~ticos para los trastoITI)S de la columa vertebral -

ccn énfasis en las nl teracicnes del disco intervertebre.l y demJestra cpe: 

estos prOOlenns pue001 ser tratados de !'orna rrédica y q..rlrúrgica, lo o.al 

ccntribqye a cmhiar la mentalidad de los veterinarios y el rra'lejo de los 

ca.q;)S ca1 patologías en la colurna vertebral enpiezan a tener éxito (25, 

'27, 35). 
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¡,. colu:na vertebral es tna estructura de soporte y def'ensa por de­

nñs in'portalt.e, ya que en ella se alojan las rreningcs, la tredula espinal 

y las raices de los nervios espina.les, cualq.Jicr al tcraciéo en estos si­

tios <pe inlllllu;:ren el ca-d.<:to espinal vertebral af'ccta a la locaroción 

y en el caso de los perros es tan ir.portante cano la vida mimn, debido -

a cpe nu::ros propietarios no q..Ueren tener a Ut miJml paralitico y pre­

fieren qJe se ~liq.JC la cutin>sia (6, 12). 

la columa vertebral es susceptible de presentar mil tiples patol~ 

gias caro sai las caigéní.tas, autoirm.nes, degenerativas, m:!tabólicas, -

.ncc:plásicas, i.nfe;"!Cciasas y tra.snáticas las cuales oc-asicnan U"\3 semiolo­

gia clinica iJ!prcciso' y variable. El dia¡i¡ñsUco ele estas patologías re­

q..Uere <pe el clínico tenga suficientes bases anatcm:ifisiológicas para "!! 

tender la patogenia y el curso ele la cnfenredad, asimisno necesita naie­

jar e interpretar las diversas técnicas y procedimientos '?-"' incluym de:;_ 

de el ex.aren fisico, el exaren. ncwulógico h3sta técnicas mis ccrIPlcjas -

caro la torograf"ia crnpJtarizaáa (6, 12, 35). 

lha vez tcrmda la historia clínica y las .i.nVest:igacicnes di~t1-

cas inieiales ccnn la evalu;cién trediante L1.JCStras sanguíneas para deter­

minar el estOOo general del paciente además requieren de apoyarse en la -

radiografía cam técnica auxiliar, ó:n:le es evalwda la columa vertebral. 

Para interpretarla se recpiere del ccoximi~to de la técnica, de la apa­

ricn=ia n:umü de estas estru=tura.s así caro del manejo ~del pa­

ciente para q..>e la taro. sea de \.-alar d.iagpóstico (19, 27). 



3 

La neuroradiografia es t..na parte invaluable del plan diagnóstico de 

la coll11113 vertebral, cuenta ccn uaa técnica de centraste dencrninada - -

mielograf"ía q.Je pennite la localtza:oién y cara::terizacién de la lesién ~ 

pi.nal en ma forna aés especifica (12, 56, 64). 

El ai.il isis del fluido cerebroespinal para patologias del cordén es­

pinal p.lede indicarse en caso de 1n!1ara::iones, neq:>lasias e in:feccicnes 

entre otros (12, 35). 

La aparicién ele la tarograf"ia CC11µ.1tarizada ha revolucionado el clia¡; 

o:lstico de las crücnredades neurológicas siendo seguro y no 1.nvasivo y -

ero mejor capacidad diagnóstica q.>e otras t.écnicas radiográficas (28). 

En la actu"llidad para reforzar el cliagnóstico y evaluar perros ccn -

lesién espinal se realizan estuiios para evocar el poten:-ial eléctrico C.:! 

pin.al ccn el fin de que se deternú.nen clinicarente perros cai lesién esp.!_ 

nal caipresiva aguda, esta técnica valora la capacidad de C<l"rl.=ién del 

estúrulo eléctrico a través de las vías de lns neuraias de las astas ven­

trales de la fúlstancia gris de la "'5ó.üa espinal (60). 
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La columa vertebral del perro consta de ma serie de huesos i~ 

lares que rcc ibcn el rxrrbre de vertebras, sen U1 pn::medio de 50 fornaido 

ma cadena. que se extiende desde la base del cráneo hasta el f'1nal de la 

cola y están di~stos en cinco grupas o regimes: Cervical., Torácica, -

l.wt>ar, Sacra y Co.--cigea o Cau:lal. La fónrula vertebral del perro es: -

r:J, T!3, L7, 53, Cd20. Las vertebras sacras se fusicnan para fornar ma 

est.ru.:tura con..c:;iderada caro U1 solo ta.Je..c;o, el sacro (24, 49, 62). 

Las vc.rtcbra..9 poseen caracteristicas que pe:nnitcn diferen.:iarlas de 

las otras regicncs pero todas tienen tl'1 patrén can'.n de estrucll.!ra doode 

la vertebra típica esta forna:ia por U1 cuerpo o centro, ¡:cr m aroo ver­

tebral que se carpcne a la vez de j)<->dlculos derecho e izquierdo y por ~ 

f1sis transversa, espinosas y articulares ( 24, 49, 62) (Figuras l, 2 y -

8). 

El cuerpo vertebral es U1a nasa más o irenos cilindf"ica q.ie posee 2 -

ext.raros, lrlO cnreal y otro cau:1a.1., se U1C IXl1 las ve:rtebr-as adyacentes 

por 11>.'Clio de discos f11:lrocartila,gln:>SOS o intervcrtebrales quc en gereral 

sai cawc..xos en su extret:o craneal y ccncavos en su extt"'Em'.) ea..mt , la -

pon:iái d:lrsal cootriJ>4ye a la !"ornaclén del canal vertebral, la porciál 

ventral es red::r.deada en su cara lateral y se encuentra en .rela::itn t'm 

llÚSCUlOS y vísceras (Figuras 1 y 2). 
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El arco vertebral se localiza dorsal al cuerpo vertebral, se f'onna -

por 2 mitades laterales, cada t..na de las cuales ccnsta de m ped.iculo ~ 

tral y de tr1a limina dorsal. El ped.ículo fonna la parte lateral del arco 

y esta cortado de forma craneal y caudal por las escotaduras vertebrales. 

las escotaduras vertebrales de 2 vertebras adyacentes ronnan los agujeros 

intervcrtebrales por dende pasa-t las raras de los nervios cspi.n.:lles, en -

alguias vertebras caro la prllrera vertebra cervical o atlas existe m ~ 

jero carplcto en lugar de la escotadura. Las láninas sai placas que can­

pletan el arco vertebral. l.niéndose entre sí en la parte tred.ia en la base 

de la npóf"isis espinosa., sus bordes sen rugo.."".05 para n...·•dbir a los Uga­

montos mnrillos (Figuras 1 y 2). 

El cuerpo y el arco fornan ui anillo óseo que incluye el for13ren ve:::: 

tebral, los distintos anillos vertebrales, ji.rito ccn los ligamentos q.>e -

les t.nen f'ortra'l el canal vertebral que contiene a la rrécbla espinal y a -

sus correspcnd.icntes ITUtbranas y vasos. 

Las apófisis articulares: sen 2 cr-Jnea.lcs y 2 ca...d.ales, crrcrgen des­

de los bordes del arco, presentan a...;>erficies articulares adaptadas a las 

vertebras adyacentes, las sq>erficies rest.antes sen rugosas para recibir 

a los ligaren tos y núsculos. 

la ap:Sfisis cspl.nosa.: es lriica y se proyecta dorsal.Irente desde la -

parte rrediü del arco, varia CQ'151dcrablcsrente en cuanto a d.imensiones, -

forna y direcciál en las distintas vertebras 1 proporcicna inserciOO a ~ 

culos y ligarentos (62) {Figuras l y 2). 
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tas a;:iófisis tra'lsvers._"lS: sen 2 y se proyectan en f'ornn lateral a -

partir de los lacbs del arco. ccnsti tuyai la tniérl del arce y del cuerpo. 

En la n...~ién cervical las apófisis transversas de la tercera a la sexta -

vertebra cervical presenta) tna porciérl craneal y otra cau.i'.ll, la prirrcra 

recibe el n:.'.l'rbre de apófisis costal q.Je es haOOloga de la costilla en la 

regiái torácica. la parte ca.rla.l o verdadera apófisis transversa. emerge 

del a.reo veM.ebro.l caudal al. for::rrcn transverso. las apófisis t:i::in.sver-­

sa.._.._ están horadadas por los foran:!neS transversos que en las prirreras 6 -

vertebras d.-:lr1 paso a la arteria y vena vertebral y a U1 plexo 00 nervios 

S1!1T"--1ticos. Las apófisis tronsvcrs.:."lS de la séptima vertebra cervical es­

tán exentas del í'o~ tr.ll15Vcrs::> y a:b'iñs carecen de tubérculos. Eh -

las últirms vertebras t.orácicas o en las prirreras vertebras ltnhares pue­

den prcscnt.arse apófisis m:milares si tu:tdas entre la apófisis t.ransYersa 

y la apófisis articular craneal o sobre est.a úl tina. Otro tipo de apófi­

sis dcn:min.."ldas occeoorias cstlm locali:r.adas entre la apófisis transversa 

y la a;X>f1sis articular cau:lal (62) (f'isura 2). 

DESARROLLO 

las vertebras se des..."ll'rollan por la susti tu::ién del cartilago p:>r ~ 

jidc óseo q..e circtrxla la n::>t-Ocoroa y :forna los led::ls del caiduct:D verte­

bral. Presenta 3 sitios de osifica::iéo prinnria, t.rKJ para el cuerpo y -

~para c.ad..1. la.5..J del a.."'C'O. ~ t:.arO<J aparecen los centros de osifica­

ción seo.nd.tria. tn'.) para 1a p..nta de la apóf'isis cspi:o:>sa (excepto para 

la regién cervical), otras para los extrcr.os de las ap6fisis transversas 

y para la delgad.."l láru.na cpifisiaria de los extre:ros del cuerpo. El~ 
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FIGURll L COLUMNll VERTEBRl\L TORACJCll 

1. cuerpo vertebral 
2. Apófisis espinosa 
3. Apófisis nrticularcs craneales 
·l. Procesos 0 apófisis necesarias 
~- Apófisis transversas 

5 & 

FIGUR,\ 2. COLUMNA VERTEBRAL l.UMBl\R 

6. Canal espinal vertebral 
7. Carillas articulares costovertebrales 
8. Apófisis articulares caudales 
9. Aqujcro o foramen intcrvcrtebral 

10. Espacios intervertebrales 
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lo de osificaciéo Vd.ria en las distintas regicnes de la col urna vertebral, 

el crecimieito se !ccc en 3 direccicnes, tri.a. para rodear la rotocorda y -

establecer el CUt'.:flXl vertebral. ta n:>tocorda se atro!'ia y por úl tim::> de­

sap&"eee, pero en la porciál ubicada dentro de los espacios intelverteb~ 

les persiste cilronte toda la vida = 1Jla parte del rúoleo pulposo cen­

tral de los ctlscos 1ntervcrtebrales. Otra rodea al tJ.bo neural y :fonna -

el arco vertebral y el úl tim:> rodea 'én fonr.a vcntrolatera.l para proporci!! 

nar el pn:ceso costal que es el inicio de las costillas (62). 

Eh el perro son siete y las 2 prilreras sen atípicas, la primera ver­

tebra cervical dcnanina:1a atlas se articula p.:lr delante coo el cráneo, ro 

pre--..:.C11ta apófisis espinosa, presenta ui.a disniru:ifu del cuerpo, posee -

apófisis transversas nuy praninentes den::minadas alas q.>e soo parecidas a 

U'1 ~l o cnt.I"Cpai'n, las carillas articulares cf"'érlefiles se articulan -

eco los cóndilos del occipital y f'onran la articulación occipi t.o-atloidea, 

las carillas articulares caudales caist.an de 2 cavidades glcnoideas para 

:fornnr lna articulacifu que goza de rrovimicnto rotatorio ccn la seguida -

vertebra cervical. Existen 2 pares de agujeros en el atlas a;:>arte del -

agujero vertebral denaninados transversos eµ:: se dirigen en forna oblicua 

a través de las a;:-ó.fisis transversas del atlas, adrnBs posee 2 agujeros -

vertebrales laterales que peñeran la parte cra..-;eal del arco cbrs:l.l q.JC -

es p:ir d:nOe pasa el prirrcr par de nervios cervicales (Figura 3). La se­

glr'rla vertebra cervical dencrni..nada axis presenta caro cara=terística tna 
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FIGURA 3. PRIMERA VERTEBRA CERVICAL l\TLAS 

l. Alas del Atlas [ apófisis transversas 
2. Agujeros vertebrales laterales 
3. Agujeros vertebrales transversos 

5 

6 

FIGURA 4. SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL [ AXIS 

4. Apófisis espinosa 
5. Apófisis odontoides o proceso odontoides 
6. Apófisis articulares caudales 
7. Escotadura vertebral craneal 
8. Escotadura vertebral caudal 
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apófisis es¡:nn:.lsa alargada y rugosa. su cuerpo proyecta en direccién cra­

neal uu prcmincncia dencminada apó!'isis odcrltoides donde la SJperf'icie -

ventral es articular mientras Q\.1:? la p.nta y la s.i;:>erficie dorsal pueden 

nostrar ll1 aspecto rugoso debido a las insercia-ies ligaren.tosas, en la -

pon::ién carlal del arco vertebral existen 2 apófisis articulares cµo mi­

mn hacia abajo y a..!U:!ra~ en la raíz de la a;X)fisis tra:15Versa. se encuen­

tra el agujero transverso. la escotadura craieal se t..ne coo la escotadu­

ra ca.dll del atlas para femar el agujero o :formen intervertebral que -

da paso al scgtrldo nervio cervical y la escotad-.ira ca.rla.l se \rlC coo la -

escot:aó.lra craneal de la tercera vertebra cervical para formar el tercer 

agujero intervertebral a través del cual pasa el tercer nervio-cervical -

(Figura 4). 

Las apófisis OOrsales o es;JinosaS aurent.an en :forma. gradual, las ~ 

fisis t.nnsversas se ernientran perforadas en su base por l.11 agujero -­

transverso. La sext.a vertebra cervical p.:>SCe uia apófisis espi.n::>sa alta 

y láninas ventrales mplias en las apóf"isis tri:nSVersas (Figura 6). la -

sép~ir.n vertebra cctvical carece de agujeros vertebrales y posee uia apó­

fisis cs¡llnosa 111.lY pn:minente (24, 49). 

VD!l'EBRAS 'IIJRACICAS 

S:r1 13 vertebras torácicas en las cuales las primeras 9 sen simila­

res t de la prirrera a la décima. vert.cllra des~ en s..i su;>erfic ie costo -

e~ y ca.mJ. ln3S carillas articulares, así entre 2 vertebras f"onna:i 



ll 

FIGURA 5. TERCERA VERTEBRA CERVICAL 

FIGURA ó. SE:XTA VERTEBRA CERVICAL 
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uia s..pcrficie articular para la cabeza de uia costilla. la Uldécima ve.!: 

tebra carece de carilla ca.Jdal. y la du:xiécima y déci.rro tercera pc:tSeCn uia 

carilla ccrrpleta en cada lado (Figura 7). La cabeza de la priJrera costi­

lla se articula entre la ú1 tirra. vertebra cervical y la prinera vertebra -

torácica, la cabcz.a de la seg\..rrla costilla se articula entre la prinera y 

segLl'lda vertebra torác:ica y as1 su::esivarentc. Eh la apófisis espinosa -

se registra ui cmi>!o gradual en la laig! bJd y dlrecc!én hasta la séptima 

u octava pero a nivel de la novena y décima vertebra torá:::ica se a::ortai 

e 1nc l inan en forma graWa1 en dil""CCCién caudal • la apófisis espinosa de 

la tndécirna vertebra torácica es casi pe~icular a su eje lcngitudina.1 

recibiend.:> el ncxrt:>rc de vert.ebra anticlinal.. Todas las apófisis espino­

sas ca.x1ales a la lndécina vertebra torá:::ica se dirigen en forn::a craieal 

y todas las vertebras en:xntradas cf"tneal a la uU&cim3 vertebra torác.ica 

se dirigen hacia atrás. tas apóf'isis transversas sen cortas, rams e -

irregulares y todas poseen carillas articulares costales para articularse 

ccn los bbérculos de las costillas (24, 49). 

Los espacios articulares entre TlO, Tl l y Tl 2 sienpre se ven reciJci­

ckls lo cual es n:mna.1 y esto se debe a la vertebra anticlinal (es el cen­

tro de estabilidad). De Tl, a Tll las costillas sen fijas, las 2 restan­

tes sen flotantes y oo se \rlen al esterrm (49). 

lDs cuerpos de est.as vertebras sai nñs largos QJe los de las verte-. 
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l. Carilla articular 
2. cuerpo vertebral 3 
3. Apófisis espinosa 
4. Apófisis transversas 
5. Núcleo pulposo 
6. Anillo fibroso 
7. Canal espinal vertebral~ 
8. cuerpo vertebral 
9. Arco vertebral 

FIGURA 7. VERTEBRA TORACtCA 

FIGURA 8. VERTEBRA LUMBAR 
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bras toracicas, sen siete vertebras lu!hares (24). las apófisis espino­

sas airenta"l en tamño en forna graciJaJ. de Ll a L7 y están dirigidos en -

f'ornn craieal, poseen apófisis transversas que se dirigen craneal y late­

ral (Figuras 8 y 9). Presenta procesos accesorios de la prinera a la -

quinta vertebra luit>ar (Figura 2). 

Es 1.na fusiéri de los cuerpos vertebrales y apófisis de 3 vertebras -

que se localizan entre los 2 ileén coo los que se articula flI'TJ"erente, el 

pri.Jrer segoonto es mis ~ C1JC los otros 2 ccr.bin."idos y los 3 se U1Cn 

!'ornaxio ui.a s....perficie ventral cér1cava., presenta 2 caras, uia dorsal ccn 

varias l.lneas CJ.JC depcn:len de la f'usién de las 3 vertebras sacras, Prefie!! 

ta 2 pares de agujeros sacros OOrsales por dende pasan las ra;as OOrsalcs 

de los neIVios ra::µídeos sacros y ln3 cara ventral o pelviana ~ presen­

~ 2 pares de agujeros sacros pelv:iélf'X)S que dan paso a ranas ventrales de 

los 2 primeros nervios sacros raq..d'deos. la base del ~ro se dirige ha­

cia adelaite, la pon:::iái vt:.1ltral. de la base presenta ui reborde transver­

so. El pran::ntorio ccn el ileén :fonmn el límite del canal de la pelvis 

(24) (Figura 10). 

Sen U1 rim:ro de 20 a 23 vertebras ccccigeas (24), s.J !'orna es vari_!! 

ble sienb mis anchas cranealI!e1te y ...-.gostas en su porciéri ca.rlal (49). 
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F'!GURA 9. VERTEBRA LUMBl\R 

l. Ap~fisis espinosa 

5: ~g8fi~j~ 5F~?~~T~~8s 

F'IGURA 10. VERTEBRAS Sl\CRAS FUS 1 ONl\DJ\S F'ORl'IANDO EL HUESO 

SACRO 

l. Linea de fusión 

2. Agujeros sacros dorsales 
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msa:;s Il/l'E!lVE1lTE!lRAtES 

Se localizan entre la l.J1..iál de cada cuefllO vertebral a lo largo de -

toda la columa. vertebral a excepcién de la articulac.iOO de la pr.1.zmra -

cm la seguida vertebra cervical (49). los discos lntervertebrales están 

fonmdos por m aúllo fibroso y m rú::leo ¡xtlposo. El aullo fibroso -

esta caii:iuesto ele cartiln,,-.,, fibroso, los células de este tejido clabon:n 

U"\a rratriz de fibras de colágerl:) ordenadas en láninas al.temas y varios -

glLCOS3!1ingl1c..'1flCS que sen el vínculo del corazón proteico CCli'() proteogl! 

crOlS que a su ve:.: s.::n el csl:i?Xin del á::':ido hialuráuco y fonr.an agreg.r-

00.s de proteoglicaros. F.ste anillo tiene habilidaid. de emrolvcr agu..1. el~ 

trostát!COOQ\te dentro de la matriz y esta permite que la fuerza de cc:m­

presién sea absorvida p:lr dicho arU.1 lo al estar el anim.'11 de pie, en 001-

cién las fibras de colágeru err.~lvcn agregados de glu ... ":os...-rninglicalOS q..ie 

pra:tu.."VCl"l \.T.a !Uerzn ccn\)resiva y ten.sil del anillo (S, 49). El a"lillo -

fibroso ~e ordenad;> en estratos ccncáltricos y cstln fil'm:3teltc fl~ 

cbs n las vertebras a través de las placas terminales y del liga-ncnto l~ 

g1 tu1lnal dorsal • 

los llganentos vertebrales men a las vertebras y jmto ero los llÚS­

culos parave.rtebra.les previenen ui llr!Vimiento excesivo de la columa ver­

tebral q.JC ¡udicra d311ar al coro:'n espir.al o a las raiccs neJViosas (Fi­

guras 11, 12 y 13). 
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El ligaren to l<X'€i b.rl1nal ventral es ma estructura delga:la translu­

cid..• en la línea m;dla que se extiende sin intern.p::ién sobre la ~rf"i­

cie ventral del cuerpo vertebral y entre los e.spa::ios de los discos inte_r 

vertebrales, p..JCde mezclarse en f'oma íntima ccn el cnillo fibroso, hay -

U1a. porcién nñs ard'la scbre el espacio intervertebral y mis estrecha so­

bre el cue'1'0 vertebral (68) (Figuras 12 y 13). 

El ligarento longitu:linal dorsal es ma estructura fibrosa discreta 

que se extiende a to6o lo largo del piso del can.:U. vertebral, esta firm...-­

m:::ntc ach;;rido en la linea m..."'Clia del cu:rp:> vert.cbral y e.;tam intina rci.a­

ciérl ccn el anl. llo fibroso dc:njc es r.\.'ls rrrplio y mis estrecho sobre el -

COCf1'0 vertebral, no excede los 2 nm. de """"-c,or (68) (Fip;uras 12 y 13). 

El li~to 0BV'lr.l es t.na estnrb.1ra f'ibrosa ccn m espesor de 2.0 

a 3.0 nm. q.r esta Ulicrd::> las lf:Ei.ir.a.s de vertebras adyacentes, su inser­

cién y espesor re presenta en el c<n:>.l vertebral espinal (Figura 12). -

Los margenes laterales del Uga:rento navun están en intilra rclac::ién ccn 

las facetas C<1p5Ularcs ( 68). • Los ligmcntos ~raespinal e interespinal 

no l>YI sic!::> 1dcntifica005 en todas las csp..-cies (68). 

tas :fa::etas capsulares sa1. es~turas :fibrosas que encierral las f'~ 

ce tas articulares y sen lo sufic!enterrente voluninosas para penni tir m -

rrov1m.1.ento cai.s.idc.rable, tienen Ul espesor prcrred.io de LO y 1.5 cm. ccn­

sistente en tod:>s los niveles (68) (Figu.-as 12 y 13). 
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El ligmento coojugado se encuentra entre el canal rredular y el cuer: 

po vertebral tnienó:> la cabeza de la costilla de tn lado Cal la del otro 

de T1 a Tll inl>idienó:> la protusién del dis::o !ntervertebral al caial ue­

dllar m fornB d:Jrsa1 en este rúvel (49). 

El l!garento transverso del atlas da estab!lic!acl a la articulacién -

atlanto-ax1al (69). 

El l!garento alar cµe inserta al proceso odc:ntoides C<rt el aspecto -

medial de mDos cén:!ilos occipitales (69). 

El lig¡nonto de la ruca se extiende desde el extrrno ca.rlal irdlo de 

la espina del axis a la p..nta de la apófisis espinosa de la pI"ilrera ve~ 

bra torá::ica. 

El ligarento sqiraesp!noso cmtinua al ligarento de la mea hacia -

atrás extendiéndorse desde las apónsis espinosas de las prilreras verte­

bras torácicas a las vertebras coccigeas. pasa de \I1" a otra apófisis es­

pinosa (3). 

El ll¡¡¡meito laigi tu:l!na1 oorsal esta m.zy ineNado mientras cµe el -

millo fibroso ccntiene ¡x>ea.s !'1.bms nerviosas limitadas a w capa mis ~ 

pcrficial, ro existe irervación en el ríx:leo pulposo. el disco !nterve~ 

bra.1 es inervad.:> por nervies cµe surgen de diversos segreitos del cordén 

el¡llnal. a.nq.Je esta !nmvación se ha asociado a raras meníngeas (3:>). 



Atlas 

FIGURA 11. PRESENCIA DEL LIGAMENTO ALAR QUE UNE A LOS CONDI­
LOS OCCIPITALES CON EL PROCESO ODONTOIDES DEL AXIS 

Tomado de: Watson and de !.ahunta J.A.V.M.A. 195;2 p. 236 (1989). 

A 

FIGURAS 12 y 13. L l GA."IENTOS ! NTERVERTEBRALES 

A. Ligamento longitudinal ventral 
B. Anillo fibroso ventral 
c. Anillo fibroso dorsal 
D. Ligamento longitudinal dorsal 
E. Facetas articulares 

F. Liqarr.ento flavum 
TO!ilado de: Vasseur. Saunders and SteinbacS. Am.J.Vet.Res. 42 



El cordén e..<;pinal es la ccntinlación cilíndrica de la rrédula oblcn­

ga. se eo:uentra C01tcnicb ·dentro del canal vertebral. En el perro se ~ 

tieró> en fonra caulal hasta el nivel de la q.Unta o sexta vertebra lUD­

bar. lb es cilíndrico por caipleto en toda su "'™"1sim ya que existen 2 

~en.tos en el sitio de ad"lesién para f'orr.nr los plexos bra.:µia.l. y 

lUliX>sacro (3) (figuras 14 y 15). 

ErJ f'om'l u::.~1.-\l cst.q ccnµ.iesto p.:ir 36 se~tos espinales: 8 cervica­

les, 13 t.orá:::ieo:s, 7 hcl)..>J"CS, 3 sac:ros y S coccígcos, est.os. ~tos -

sen idénticos en CU.:'Tlto a QU:! cada segrento p::>see Ul par de neNios espi­

nales f'on:n:bs por :fibras qJe entra! y salro 001 cordérl espinal, pero ca­

da se~to ro es !déntlro en ertensién (3, 11, 35) (Figuras 14 y 15). 

A nivel cervical el ~to ~ co~ espin.'11 se origina Ul ~ 

to arriba. de su re.spcct.h.-a vertebra y es cau1al a ~t.ir de las vertebras 

torkicas hasta las vertebras ccccige3S en relaciéo a su vertebra respec­

tiva (3). 

lha. seccién tt"a'lSV'ersa del cordért espinal revela ·..na. :roran ovoide -

cal la porciOO central fo.rm::Ua por nateria gris ccntenieo.X> a las o.r.rp:.s 

neun::rcles :fo~ las alas de materia gris referidas caoc> astas OOI"'$l-­

les q.x? pn:dlCa'l sinapsis ccn ncuraias sensorias periféricas y CXX'\ cuer­

pos celulares de rnircna.s intern.n::iales y sens:irias ascendentes, y caro 



FIGURAS 14 Y 15. ANATOMJA DEL CORDON ESPINAL 

Tomado de: ~éªA~ll~r~·E3~d¡gfe~~MMPHlán~·p.2t~ecM},~?c8~ 1 1~72:0 
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astas vcntralt.~ que ccnticncn ~rpos celul~s de nt..~ notoras bajas 

(lffl), ctlf<'S ranus van al uúsculo esq.>elét!co, órg= y gliin:lul.as (3, 11 

35) (Figura 16). la susU:n::ia gris cla la ~iencia de uia trariposa, se -

encuai.tral ~ de anteria blar\:.a ~ ca1Siste en traeros de fibras -

nerviosas ordenadas en col\Jil1.3.S o f\niculos. Entro los cueinJS oorsaies 

c.llste mt.cria blan.:::a form:.n.:b tr' ... 'l cclt.m1a dorsal mientras que a nivel de 

cucin::as ~t.rales fol"m:Il s."llt.os iq..x:rf'cctos rotre la colurna ventral y 1~ 

teral. A nivel de la materia blan:-a vc:nt.ral existe ui surco Q..E ro se ~ 

t.icn.:ic- t\."l.St ... -i la rotería gris y es ccnxido caro can:isura hlar.ca ventral y 

~ ccrd..l..~ can:> U1 ¡::u;:ntc para pernü t.ir ~ algtnas fibras nerviosas cru­

cai dt." U1 laó:> a otro. oo e.xísticn:iJ esta canisu.ra a nivel OOrs:il (3. 11, 

35) (Fi¡;um 16). 

la cant..idad de rmt.eria bl<re..'l es naycr a nivel c~rvlcal Q.JC a nivel 

hr.bar. Es m gran n:r..,ro de fibras t31to ascendentes <?-"' Va'l del c:ordén 

cspi.n:ll a centros altos en el c~rebro caro dcsc~~tes q..Je '\Tan del cere­

bro a centros OOjos del cornoo cspim.! ( 3). 

F}l las astas ~trales se local iZJ'I las fk..'1l"'Cll.'1S rrotoras bajas (l'IMB} 

~ ~ dividen en 2 gr~: ,'l) largJ.S o f)...~ rotaras alfa ct.J-as fi­

bras ineNa"l al aúscul.o estriad> volUltario y b) ~o ncurcnas =~ 

rns blf!r.n q...:e inctvai a las fibras ~ares ~ cús....,,Uo estriacb involt!! 

t.vio caro el can:liaco y al r.ú;.culo Uoo visceral.. La r.:o:\>"":irl.a de las cé­

lulas de las astas OOrsa.les 5C11 de tf"31STJ.sifu recibicn:b :i.'if:U].9:\S af~ 

tes o::neoctk"d.:>los ccn ccnt.f'OS alt.os en el tallo cere!:>ral, cerebelo o~ 
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bro, el n.">Sto de las células sen intetn..neiales en t\.n::ién ccnecU:Jrrl:J a -

"'-'Uren3S sensorias ccn rMJ (35). 

Vías ~tes cuya !\.n::ién es sensoria y ~ prqJio:::epc:ién -

ccnsciente e i.:ro.:'rs=imte de dolor y vías desceJidentes del cerebro q.1! -

sen rrotoras de los aúsculos cervicales, torácicos, abó.:mi.nales y de los -

m.'isculos noxores y extensores de los micnt>ros ooteriores y posteriores -

(Figura 16). 

l. ES'no::rnraRAl.ES: Transport= irüonrocioo propiocepth-a inccnsci~te 

al cerebro y prcp.ireic:nan el ir.p...tlso nervioso para la coordinacién de 

los novimlentos, se divicbl en cbrsal y ventral ~ la infonra­

ciái p~iocepUva desde los rn.icrrbros posteriores, se local izan en la 

r-egioo nás a.porf'icial ool f\nÍOJ.lo lateral. Espln:x:erebelar y ~ 

ceret>elar .rostrales tnrlSportal llüornacioo propioceptiva de los mi"!!! 

bros aiteriares, el tracto espin:t-~lar rostral se lo.::aliza r.edia!_ 

mente a los tractos espi..n::cerebrnles cbrsa.1 y ventral, el tract.o cu­

neo:-eretx!-lar as::i crrle en el fas:ículo a.nea tus. la i:myor parte de es­

t.as f'ibras entran a través del pec1n=ulo ccn...--belar al cerebelo por el 

misio Jaó::>. El tracto espln:x:erebelar ventral se cruza al laó:> ~ 

to y vuelve a cruzar aites de penetrar por el peQiiculo ceretelar ~ 



tra.l al cerebelo por el mimo lada. EStos tractos sai los pri.ttcros en -

afectarse en crnpresicncs ~rficiales de la 111&1lla espinal y pro<U:<n -

ataxia e incOrdinación (3, 11, 35) (Figura 15). 

2. rou.M:A. lXJRSAL: E:s otro sistema sensorio q.Je se localiZa en el cor-­

dón espinal dorsal y trulSporta propioccpciéo cooscicnte o SOfl.."3Ción 

de posicién de los r.J.arbros y el trcr"Co, permite al animal corregir 

la posicién de los micnt:>ros cm respecto al t=. se divide en 2 

ú-aotos: 

a) Fnsciculo gracilis q.ft lleva inf'orrmc.100 de la cola y de los mi~ 

bros posterlores ( Co a T6). 

b) Fascículo oneatus que lleva inl'o"'°"ién de Jos ~tos toráci­

cos y de los núcnbros antertores (TS a Cl), las fibras prodlcen si­

napsis en el rú.::100 del gracilis o del cuieatus en la m.ién del cor­

dón espinal ceo la méd.lla obl~. (Figura 16). 

3. El tercer- sístem:l sensorio es el ESPINJTAI.A'llru:. Ac:arrea. inforaa­

cié:o de OOlor y tetpcratura de los mit"nhros y del cuerpo~ a 

la vez por varios tractos t'ornnndo 1.r1a red nuJ tisináptica ccn vias -

bilaterales y cruzl\.1ast el dolor profl...ncb, lento 1 ccriti.nlo' ro local! 

zad:> es tnn.o¡:iort..00 por este sistccn. Para abolir la rrodalidad de 

dular prof\.n:b debe haber lJ1 problenu ~"'\.'Cro en el coro:o espI.n.."ll. 

EL TRACro P!U'IO ESPINAL: Lleva inf"annacien hacia arriba y hacia al>;! 

jo del coro5n espm'1 de los micnt>ros posteriores a los ir.l.<>ibros an~ 

riores (3, 11, 35) (Figura 16). 



T!llCl1)5 i4JIURES: Se han ccnsiáerodo 4 sistemas pr!roipales cµe puo­

den ser divididos en 2 ~' 

a) Para IWVimicntoo vohntarios ( trae tos ne."<ores y extensores ) • 

b) Para postura. soporte de peso corporal y ant.igravitatorios ( están ~ 

gidos IXJ.r los trae tos extensores } • 

El cc~lo m:ó.Jla la actividad de los sistemas nc.xores y extensores 

pn-xi..Jclend") l.f)..1. covrdin.:.li.:ién SJ'lVe de la flcxiéti y extensifu de los~ 

los. 

a) TR..\CT\) R!.JBOCESPJNA.L: se origina en el rú:leo rojo del cen..."hro m::?d.10 1 

cruza al lado ~to y desciende a través del tallo cerebral hacia -

el canXn csplnrü, es el tracto Cl:ltor ;nis iqxlrtante para aovlm1cntos 

o oct.ivid.'ld m.JSCU.la.r refleja en los ani.r.nles, se localiza m....-uial a -

los tractos cspi.n:cen.>bcln..-,,s. (3. 11, 35) (Figura 16). 

• tha. o:r.prcsién extcn\.J. y progresiva del coJ"'&n ~inal generalr:'entc p~ 

ciJ:::e ataxia o viene seguida de pares.is o parálisis de los mienbros ccrú"o_!: 

lle se vayan arce ta-rl:> los tractos prof\r.OOS ( 3) • 

b) TR..cro =rCOES?mAL ( 'l'RACl'O Pffil;KJDAL )o Se origina en el área m>­

tora del lÓb.tlo frcota.1 de la corteza cerebral, desciende por la cáp­

sula interna y el tallo cerebral, e~ al lrrló <:p..leSto, este tracto 

es vol\.l"\tario o rotor nexor, se lo::aliza lateral cerca del t.I'a::to -

1 



nt>ro espinal (figura 16). 

e) TRACro VESl'IllllUl ESPINAL: Es el principal tracto postural o extensor, 

se origina m el rú::leo vt!Stia.tlar en la t.nién pcnt1..nclledul.ar del ta­

llo cerebral y desciende sin cruzarse, se localiza en la p:::ircié:n ven­

trnl del cordC:n e~ina.L Di uu CCJl'l)resifu de curso inicial. el on.i­

m'>l ¡:u.'<le perder habilidad para ~rtar su peso corporal (3) (figura 

16). 

d) TRACro RETICUW ESPINAL: CarJ.cnzal en la for.mctén reticular del ?Je!! 

te y la m6d.tla, descienden sin cruzarse. se asocian a t.na tJC:tiVidad -

mtora extensora o ~turnl. se localizan latera.les en el coroén esp! 

nal (!')gura 16). 

• Si hay corpresién de los tractDs reticulc espinal, corticoespinal, -

vestibulrespin.:."ll y reticuloespinal h<"Jy parálisis de los m.1errbros, in:ap.:'t­

cid.'ld de proá.x!ir m.:wi.:n.ientos vollnt.arios o de ~rtar el peso corporal 

(3). 

TRACl1) =uESl'IlW..: SUrge del !\niculo del tectun del cerebro medio, 

las !'ibros ~ al laó::> o¡:u.-sto y descieroen en la p:in:ioo ventral del -



Z1 

cordá1 esptnal. tcrntinan la rrnyoría en ncurcnas interTU'lCiales de NE en 

los 4 segrentos cervicales craneales. llC'VC'n ~sos p...'1.I'a Lna accién re­

neja inrediata para los estim..tlos visual y auditivo observanó:> las res­

l'JCStas rotoras para cletenninal' la integridad ele este t:racro (3) (Figura 

15). 

FA..~1CUIO ~mDl.NAL MEDIAL: Se extiende desde el nivel del cerebro 

i:redlo cai.x:!al.JTcnte a través del tallo cerebral y ccnti.nua en la p::ircién -

ventral del corOCn espinal. Sirve cerro un CQlCC:tor entre el núcleo ~ 

lar y rrotor de los nervios craneales que erMielvc el reflejo vcstlbular -

(rrovimicnro oculnr) (3, 35). 

TRACTO OLIVCESPINA.L: 9J existcn::ia es cuesticnable en el perro (Figu­

ro 15). 

'ffiACTO PRCPnE ( PRa'l ClESP INAL ) OORSAL, lATER'<L Y vmrRAL: Son c:ar>­

ci dos ccm'.l fa....cciculos inter.3e~tales. El tract.o espirOespinal y el fa:! 

ciculus pn:ipio ccnsisten de fibras cortas a....~tes y descendentes que 

iniciErt y termin..'lfl en la m:iteria gris y ~tan diferentes segreitos -

del conXrt espinal. Tr<linStlíten m........-1:.llidades especí-ficas caro el dolor a -

los centros altos (3, 35) (Figura 16). 

FIS:ICUlD IXlRSO lATERAL DE USSAElr.1: Es empuesta por delgadas fibras 

m.ielírucas y ~"Dtielinicas a=tl..tt1 principalrrente caro U1 rctransnisor del -



FIGURA 16. CORTE TRANSVERSO DEL CORDON ESPINAL 

1. Astas dorsales 
2. Astas ventrales 
3. Comisura o surco ventral 
4. Fasciculo gracilis 
S. Fasciculo cuneatus 
6. Fasciculo pastero lateral 
7. Tracto dorsal espinocerebelar 
8. Tracto ventral espinocerebelar 
9. Tracto cspinoreticular 

10. Tracto espinotectal 
11 .. Tracto espinoolivar 
12. Tracto espinotalamico 
13. Tracto cortico espinal ventral 
14. Tracto tecto espinal 
15. Tracto vestíbulo espinal ventral 
16. Tracto vestibulo espinal lateral 
17. Tracto cortico espinal lateral 
18. Tracto rubroes?inal 

Tomado de las referencias 3. 11 y 35. 
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sistcml lntematronal qJC cmlleva 1.l!p.llsos de dolor y ta!peratura (3, 35). 

~ M:IOC'i!A B.'JA ( !Hl ): Es ln!l neun:na l!Ultipolar CCTI SUS~ 

tas y su cuerpo celular en los rú::leos del t.allo cerebral o en la susti:n­

cia gris de la iréoula espinal. su axfu Viaja fuera del se a través de -

los nervios peri.féricos h&:ia la sinapsis de t.n:1. glin1Jla o a U"\ m.iscul.o 

(3, 11, 35) (Figura 18). 

NElrnrnA. HJTOOA ALTA ( lflA ) : Tienen sus dendr1 tas y sus cuerpos celu­

lares en la &.lSL...-.cia gris de la corteza cerebral o en los rú:::leos del ~ 

llo cerebral. El axén Viaja a través del tal lo cerebral y de la néó.J.la -

espinal en onnojas ll""ndos tractos de&:ritos anterionrente. Tienen Lll -

efecto i.rtlibi torio o caltiBlte sobro el reflejo de la ~ ( 3, 11. 35). 

>J. existir U\ trastorno en el cuerp.:> celular de la 1t4A. o en el tracto, 

hay ina liberoclén de la 1n!1uco::ia irllibi torla sobre la N'o!B (35). Si la 

Me no esta alterada el reflejo nervioso c'f"a"'ICal o espinal cal el cual se 

aso.=ia estará exagerado y mientras mis tiatt>O pernaiezca i.n reflejo ner-­

vioso cn:ncaJ. y m~ina.1 sin la inf'luencia de la Jf(A se vuelve nñs hipe~ 

tivo (11). 

Las ralees nerviosas estOO CCIJP.leStas por 1na raiz dorsal f"onrada por 

procesos de netm:nas sensorias mipolares q.e trmsportal 1.l!p.llsos af"e'""!! 

tes, t.na raíz ventral Carµt.Y'...-Sta por los 8Xa1CS de la rt4B q..ie ~ 

1nµllsos eferentes o de salida. Se f'usiman estas 2 raices para f"ornar -

\1l gaiglio y posterio.rm:nte al neIVio periférico ~ emerge a traves del 



foraten intervertcbral caltenien:io tna colilinac:ié:o de procesos rrotores y 

sensorios sierrl:> t.n praredio de 36 pares de nervios cspin.3.lcs que julto -

CCll los 12 pares de nervios CI"é:rleRl.es pasal a f'ormar el sisteta. nervioso 

periférico { l'N' ) (3, 35) {Figuras 17 y 18). 

El nervio espinal peri!"érico se divide en raias: oorsal., ventral y -

visceral. ta ~ dors.:."ll se divide a su vez en parte medial y lateral. -

la raza ventral J.Oerva estru:b.lras hlp.axiales ( órganos ventrales al cue! 

¡>:> del axis !rx:luycndo a las extremidades ) , dividiéndose en parte medial 

y lateral, excepto cuancb es especializado en inervar a las extranidades 

y a la cola. La rana viscc.ral o rma ccrn.nica'lte d.if'iere de las otras 2 

¡x>rque solo tra'lsparta fibras noto.ras y sensorias a las es~tuI'as ~ 

rales (3) {Figura 18). 

liil!\'ICS CEl!\1ICAlES: Loo prilreros 2 pares surgen de los 2 primeros se¡¡ 

~~ del con::Ui espinal y seo sensorios y rrotores a las regicnes de la 

cal:>ez.a y p:i.-ciC., craneal del cuello. De los nervios cervicales del tel"C!: 

ro al octavo vari!Il en su distritu::iOO pero en general tienen uia i\.n:iái 

sensoria y m:>tora de la nu.sculatura. I"'eStalte del cuello. Las raras fi:i:n! 
cas surgen del q.iin:.:>, sexto y séptt= ~to espinal cervical y ocasi~ 

nal.mente ina pe:µñ> raoa viere del cuarto segialt.o cervical., estas ramas 

COI'T"'1 ca.>:lal y mediallrente al plexo braq.lial, e<nvergen y se UleSl para -

fo.mar el nervio f'rénico juSt.amn...e cr-aneal a la ent.ra.1a torácica exten­

diéni:lse a los aúsculos intercostales y al diafragm; cada nervio f'rénico 

se divide en 3 rmas principales; '61tml, t:n:ral. y dxs:d; ad:t. div.i.sién .il'Enn­

U>a pon:ién del dia1",_ (3). 
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!'!GURA 18. RA!Z NERVIOS.~ Y RN'll\S 
NERVIOSAS 

1. Nervio periferico 
2. Rama dorsal 

23. Rama dorsal medial 
2a. Rama dorsal lateral 
3. ventral 
4. visceral 



EL PLEXO BRAOOfAL; Sen neIVios smáticos que 1.r'Nerval a los m.ierbros 

EE'\teriores y se orlgi.nan de ranas ventrales del sexto. séptim:J y cx:tavo -

segre:ntos cervicales y del prinero y scgtZ1do segnent.os espinales toráci­

cos (3, 11, 35). 

NERVIOS 'IDRACIO:S: sen t.n n.itero de trece pré\l"eS, ccn!'1eren Ula iner­

vacién sensoria y nr:itora a estnx::turas de la regién torácica (3. 11). 

NEl!VICE UMBARES: !by siete pares, sen traza005 cmxlal.nente dentro -

del cordén e-c:;pinal, y los ~tos espinales lutbares sen mis cor'"....os que 

los sc~tos vertebrales. por esta razCn los últinns nervios espinales -

COn'CO largas distan:::ias antes de e<)erger por el :roraren intervertebral -

dentro de su e<n!'1n óseo (3, 11, 35) • 

PI..Dl) UMBAR; Es :fornoó::> por la f\.lsHn de raras ventrales de los últ.!_ 

rros cinco scgrcntos lUIDares y los 3 'SICgTCfltos sa:::ros, inve:rvan a los -

miarbros JXl.Steriores taito ccn ranas sensorias coro nr:itoras (3. 11. 35). 

NERVICE SACOOS: Erergen los pares espinales sacros de rus ~tos: 

las raT0S dorsal y ventral :fonn:TI la runa. sacra dentro del misro Cél'la.l. ~ 

ero aiteMor al :forcmen 1ntervert.ebral y salen para f'o.nnar el plexo l~ 

sacro; 1.nvervan CQ1 fibras sensorias y m:>toras a las estn..cturas pélvicas 

y al tejido externo q.:e ca;pcne la regién perineal (3). 
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NERVIOO a::ccIGEOS: Varian en rúrero de cuatro a siete pares, se ~ 

nen de una rma dorsal y ventral cµe mandan :fibras sensorias y notaras -

a la regién de la cola (9). 

Eh el conlli espinal se en:uentran in=luidos 8Xa'lCS y cuerpos ~ 

les del sistema nervioso auténaro ( S>IA ) taito: ¡>arasinpático caro Sin\'.>!! 

tico (3, 11). 

Parasinpálico: La pol"Ciéo craneal ~1 hipotálaro ccntienc los cuerp:::tS 

celulares de las ncurcnas parasi.rrpáticas, sus axones descienden y origi­

nan sin.-¡psis en los nú:leos del tal lo ccn..""hral, se asocia ccn los nervios 

craneales: oculorotor (III), facial (VII),glosofaríngco (IX), Ya,,"'O (X) -

y ccn la sustancia gris del cordén espinal en los scgrcnt.os sacros l a 3. 

la pon:iéo caudal del hip:>tálcnn ccntiene cuerpos celulares de ncurcnas -

si.npáticas cuyos axcnes descico:icn y !"ornan si.n.3psis en la colurna inter­

medio lateral de la su.st.~ia grJs del cordén espinal en los SC1'1'Cfltos ~ 

rocolurbares Tl a 13, a est.a.s neuronas se les ha dcncmi..nado rL""'\.ll'U'laS de -

prirrcr orden y sirven para. rrodular la a:tividad de las neun::rus peri féri-

cas (35). 

la estimllacién de la dendrita al cuerpo celular desarrolla m po~ 

cial de accién cµe es trB1sni tiOO al aXn principal y al nervio tenninal 

(11). 



POJ'EN:IAI. DE AOCICll: Altera:ión en la polaridad en la ITC!liJrana del -

axérl, en estado de reposo el interior de la célula es regativo, la neri:J~ 

bnr.a es semiperoeable y los icnes Na+sa.lcn en f'ornn ac.tiva y cntrai a la 

célula los icnes K+ por lo que la ccrccntración de k + en el interior de -

la célula aunenta y la ca-.centracién de Na.+ disnin.JyeJ cuando es estim.J­

lada. la netilnria ned.iél1te lll estim.Jlo eléctrico, químico o rrecáúco la -

merrbran.a se vuelve pcnreable al ltl + hacien:b positivo el interior y nega­

ti vo el exterior produciéndose uia dcspolarizaciérl, }X)Stcrionrcntc la ~ 

bt<ria se vuelve i.npenreablc al Na+ y el ién K+ sale de la célula, en f'ol""­

nu relativa retoma la negatividad en el interior de la célula llevándose 

a cab.J la repolarizacién. En cst.ad:l de repolarizacién se saca en fornia -

activa el Na+ y entra octiv.r.cntc el K+ estableciéncbse así la cx:n::entra­

ciái original (11, 35). 

Qa"do la despolarizacién alcan?..a al nervio terminal se libera. uia -

sustarx:ia ncurotransnisora la cual estinula o irtlibe químicarente a U1 -

rei...'"'eptof' o a otra neurcna, glándula o iiÚ.sculo (11). 

La a::etil colina es el neurotransn.isor más crnúi. Entre otros neuro-

trai.snisores están la oorcpinef'rina, la epinef'rina, la dopanina, la sero~ 

nina, la glutanina, la glicina, la talrina y el á::ido g!m!B an!noO.Jtirico 

( GAllA ) (11). 



PA'IO!.CGIAS DE LA CQUMi,\ VERl'IBRAL 

CAMBIOS EN FOll!A Y TAMAID DEL ~ VERl'EBRAL 

De :fonm nornel el cuerpJ vertebral es rectalgular, los caIDios m 

forne y taral:> ocurren en: 

l. Anonmlidades caigénitas ceno hcmivertebra, blcq..ie vertebral, -

vertebra t.ransiciona.l, entre otras. 

2. Fracturas y luxaciones. 

M.chas erú'emedadcs s::n debidas a tri desarrollo o a lll8. f'usié:n éD:>.!: 

anl de los centros de osi!'ica:iá'l primarios y sectndarios, algi.nas de -

estas enfernedxies rn ca.sTI anornnlidadcs clínicas, pero su rcccnoci­

miento es inportante para diferenciarlas ele anonmlida.:les adquiridas -

(49, 68, 69). 

HEMIVERTEBRA 

Es la osifi~ifu o tnién in:cr.plcta de t.no o mis centros de osifi­

car::::lál prinaria resultt:n:b en U1 desarrollo parcial de la vertebra (53). 

es COI1Íl. en razas de cola de tiJXl tomillo (Eostai terrier, F\Jg, full -

Ibg Inglés y ItJll Ibg Frmcés, ta:i:lién se ha reportado en; Yorkshire Te­

l'Tier y Pointer Alen5n de pelo corto, se afecta Cttl nayor f'reo.Enc:ia la 



FIGURAS 37 y 38. NUC!.EQS DE OS!f'ICACION SECUNDARIA 

1. Bpí fisis del disco terminal 
2. Proceso tr·.Jnsvcrso 
3. Proceso arLícuinr crahcal 
4. Proceso art.ícular caudal 
5. Proceso espinoso 

FIGURA 39. 

BLOOU& VERTEBRAL (FUS!ON VERTEBRAL) 
(Proyección latero - lateral) l'IGURA 40. 

ESPINA BIF!Di\ 

(Proyección venero - dorsal) 



colt.m'kl tor.JCOlurDar y coccígca ~ se ha reportado cm rrayor i.nci~ 

cia a nivel torá::ico (42, 53, 59, 7J). Al parecer es incrente a tn gen 

rcccsi vo autoscrml ( 42, 59) . 

Existen 2 tipos de hanivertebra: 

a) Si existe uia osificación parcial se :fonrn tn segrcnto vertebral 

en fonm de et.fu identificable ccn facilidad en tna proyecciérl lateral -

(Figura 41). 

b) Si 2 centros de osifica::ién de los cuerpos vertebrales fallan ~ 

ra. uú rse se observa Ula vertebra ccn forma de rrariposa en su cuerpo en 

1J1a prny=ción vcntro dorsal (VD) (53, 71) (Figura 42). Es raro que""!! 

se cmprcsién del corc:lli espinal y no se asocian cai signos clínicos pe­

ro debido a la al tcracién de la trorfologia p;edc darse ui.a dcsviaciért de 

la columa vertebral ccn ui.:-i angulaciál latcrn.l o ventro dorsal que ¡:x.JC­

de caich.lcir a t.na carpresién del corc:lli espinal y CO'll) CC'O.SCC\..JCflia a.-n­

ciarse a signos neurológicos (51, 53, 59, 71). 

la hemivertebra causa xi:fosis o escoliosis y ccn ne10r :frecuencia -

lot'dos.is (42, !'~). 

SICXJS RADicx;RAFICOS 

- la hcrn.iV'C'rtcbra sólo es aiormal en su fomn y rara vez se asocia con -



r'!GllRA 41. llEMlVERTEBRA (VERTEBRA EN FORMA DE CUSA) 
(Proyección latero - lateral) 

Tomado de la cita biblioqráfica 53 

FIGURA 42. HEM!VERTEBRA (VERTEBRA E!>I FORMA DE MARIPOSA) 
(Proyección ventro - dorsal) 

Tomado de la cita bibliográfica 53 



sir.nos el ínic.."OS. 

- ta hrnuvertcbra torácica puede tener tn desarrollo uúlateral de tna -

costi l 1a por la ausercia parcial del cuerp:> vertebral • 

- Sen can..ncs las curvaturas caro: xifosis, escoliosis y lordosis. 

- 1-Il pcrf\.15 m.Uiros el dcs..trrollo de espcnd.ilosis sccuidaria pu.">dc ser -

cre."ld>. por inestabilidad (53). 

Yr.."'lTEBRAS Fl.EICl'WlAS O BI.O;JJE \'EHTIBRAL 

t..-i fusiCn p..'U'Cial o ccr.pleta &-:' ? o rr..._~ C'\.Jef'lX'S vertebrales form:Tido -

Lr.a vertebra sirrple p:ir 1Jl,3. falla en el desarrollo de los cucr¡x::is verte­

brn.les, es raro Q.JC tenga t.n."1 s1gru ficarcia clínica (51, 53}, ~ro exi.2 

te U1 grnn riesgo de protru.sién de los discos intervertebralcs a nivel -

cn:neal y cat..rlal de las vertebras fusicr.adas, (Figura 39}, se presenta -

ccn nnyor f~ia en las vert.cbI"as cervicales y lurOarcs (53). 

Ex.1sten ck>s tip:>S de rusién vertebral, parcial y t.otal. 

1. Dl los 2 tipos el n.eso es de ~ien::ia DlI"'l1Bl., si h:ly 1.Usién par­

cial ha)'" persist.eo:::ia del cspa.::io intervertebral prescnt.an:b tria linea -

ra.1iolú::1d3. Q.JC representa la persistencia del n::aterial del disco intef'­

vertebra\ (51, 53). 



2. la :fu:sién total r;i.:-> l~• c-uerpos vertebra.les. ccn f'u.sién total o par­

cial de los pC'OC'csos (•spint:)$05 dorsales. 

F.st.a 1\.Jsiái es de la extensién de 2 vertebras rrenos el disco interver­

t.ebral o nñs corto ( 51, 53). 

ESPINA BIFill'\ 

F.s t.na falla en la fusién de los 2 cent.ros de osif1cacién de los arcos 

laterales ocasim."lnÓ.) la ausencia del pn:>eeso espinoso o la hipop1asia -

de este ccri tna hendicilra m..'<iial OOrsaJ. (51, 53, 59) (Fl¡µm-Oy!B). La 

causa de la espina bífida. es U1 ca:T¡XrlCOte hereditario de alguias razas 

en ~~ifico, ccm:i el B.J.11 D:lg Inglés. pero drogas caro la ciclofos.fá:n_!:_ 

da, trip.:Tt azul, etilcn::nitroso y la urea Mi siOO .iaplicadas caro ca.t­

sas de espina bífida ( 4J) • Aromli as cerro el rreni.ngc:celc o el m.iclcrrc­

ningocele pueden ocurrir ccn espina bí:fida por U1 cierre in:::oot>leto o -

de.fcct:u>so del arco vertebral (51, 53, 59). Por regla general ro tiene 

sie¡U.ficancia clínica y es ui hallazgo incidental pero p.ledc asoc:iarse a 

semiología clínica cu:rido se encuentra. asociada al rreningocelc (saco he!: 

niario ccntcnicn::b rreninges) y es dr:n::rn.inada espina. bif'ida quistica. o -

al rreU..ngatúeloccle (saco herniario ccntenieró:> meninges, corclli espinal 

o raíces rerviosas) derDninacla espina bífida caúfiesta (51, 53, 59). -

Se ha asociad:> ceo d.isra.fisro espinal o mielosc:µisis que es uia. rral!'onl!! 

cién del coI"CÚ'l espinal por lZl cierre defectu:>so del b.iJo neu.ra1 Wrante 



la mbriogé-.ncsis, ya que el cor"dérl ~inal y el arco vertebral tienen t11 

origen ectodérmico (29, 59). F.sto es rrás caIÍl'1 en la columa. lurbar -

( 51). A>sq.Je se ha reportado aicct.a1do las vertebras sa:ras y coccígeas 

(53). 

- se ~ rrcjor a la vista VD y se caractcri7..a p:¡r la prescn:;ia 00 2 

dcnsid.:1i:k.!'S ásc.as cai tn.-1 línea m....."dia radiolúcida ~ N:prescnta la no 

uiiéxi de los at""COS. se pre~t.".J. esta li~a por la IJUSalCia de los pro­

cesos c~i.nCGos (51, 59). 

- PUcdc existir tml:fornncién del cuerpo vertebral (29). 

- Existen 2 tipas de espina bífida: 

a) F.spina bifida o...""Ul ta, presenta t..na. nnyor relaciért ccn miclOSCJ,ilsis. 

b) E..o;pina bif'1da nnnificsta, se presenta por ~tura prenatal (29). 

FRAC'lURAS Y UJX/\CICMS 

Eh fornn usual &11 el resultado de inc:idr!lltes trai.mit.icos; d.:nde los -

accidentes por i>Jtrnóvil son los l!Ós típicos, ¡:.rde su::eder a cualq.lier 

nivel de la columa vertebral ~hay ma rrayor in::idmcia a nivel -

torocolurt>ar (71). Se debe tener cuidaOO al <mrúpular U1 paciente si se 

sospcc.ha de fractura de la CVll.GU vcrteb>al J:'Or'QllC: tn rrovimient.o rcpen­

tin:> C1JC le ca.JSe nu:ho OOlor p.x-dc ~rbar la ccn::llcién. ~OOn:ls va­

lorar prilrero el estatus del col"'IXcl espinal ¡:-ar medio del exan:n rniml.§: 



gico (51, 53). los núl.Uplcs ligarentos intervertebrales proveen u>a ~ 

tabt lidad intcrvct"tcbral Por lo q.JC no es cmú1 ~ cxist.a lJ'la luxacién 

sin fractura (53) (Flgura 43). La fonrocioo progresiva del callo óseo -

en el proceso de cicatriz.acifu de U1a !'~tura p.lede causar COl'Presifu -

del cordái espinal (53). 

SIGlfJS RADICCRAFlOOS 

1 • Fracturas del cuerpo vertebral. 

- tn fracturas por carpresién se presenta in acortanimt.o del c:uerpo VC!: 

tl!bral observándose un línea radiolú:>ida de fractura <pe se extiende 

a través del cuerpo vertebral y rcsul ta en Ula trala alineac::ién de los 

segnentos vertebrales (Figura 44). 

- Involu::ra can..rrrente el cspa:::-io intervertebrol, ocasic:nan:b estrecha-­

miento O cnsardlanien.to del C$p<o'lCiO intervertebral • froc;turas ccnnin.l­

tas de la placa terminal oorsal y estas inV'1d<n el cma1 espina.l e""!! 

00 ui.."l sem.iologia clínica. 

- Las fra::turus C:CXTnin.Jt.as por lesién ccn arma de f'uego, en especial cai 

esc.-cpetas q.Je n.."'SU.ltoo en U1a sccciéri del corán espinal. 

- thil a'lglllacioo ab~ta cxn pérdida de la crotiruiclad de los bordes ve:: 
tebrales, lateral, ventral o OOrsal. 

- Frncrura del proceso odootoicb (Figura 54). 

- La fra::tura de los procesos trnnsvcrsos U&lll.lrente es mll tiple, lttlgi-

tu::U.nal. y seoJCn::.ial. se ascic.ia ccn ~ia a tramas intratxb:nina­

lcs o intratorá::icos, p:>r lo general es milateral, 



t.GURA 43. UST"r:51S \'ERTE!lR."1. cor¡ FRACTURA ffi:L CUERl'O VERTI'llRAL Ell EL Nl­
GUlD VEUTRAL CRANEAL. 

Ton.")(b de la c1:-.a bibliográfica 5.3. 

FJGUilh 44. FR.tCl'URA POR crn?RES!ctl DE tri SEGlD'll\'.l VERTEBRAL. 

'l'mndo ele 1 n e! ta bi bli ográfi ca 53. 



2. Fracturas del arco dorsal • 

- Se aprecian nejor en la proyeccién W. 

- Fractura de loo procesos articu1ares. 

- La fractura del proceso espinoso es ccm'.ri en vertebras 11.IIDares y to~ 

cicas, las :fracb..tras SCll horizcntales, aúl tiples y secuenciales. 

3. Fractura cpifisial. 

- Cturrc en animales jovenes en los cuales el cierre epifisial de! las -

placas terminales es in::arpleto. 

- Se identifica ccr.parEnX> la arplitu:1 de las epífisis de los cuerpos -

vertebrales adya::cnlcs. 

- se desplaza. por lo general m direccién ventral y la f'isis es trás a:n-­

pl in en el sitio de frac tura. 

ESPONDILITIS 

Proceso inflamatorio q.ie irM>lucra a Ul sólo cuerpo vertebral ( 36) o -

la inf"eccioo de los cuerpos vertebrales (51) (Figura 45). Q:urre seo.n­

dario a: 



J. ll>a herida pcnzocortante. 

2. !A extcnsiin de m proceso 1nfl1m>.torio adyacente (int"ecciones ute­

rinas, de n:mrcrites de ovar1o o rli'ó:l.). 

3. Migraciin de CUC11JOS extraños. 

4. \tia extensiéri por vía honntógem (51, 53). 

El priner catbio es tna f'ina reacciéo pcrióstica cai ina }X)Sible f'o~ 

cién de ~so TU...""VV a Jo largo del a..c;;x~to ventral y ~ af'ect::ar el ~ 

pecto lateral de los cuerpos vertebrales. 

DISCOESPDNDILITIS 

Si la infcccién del ~rpo vertebral no es ccotrolada la ccnbina­

cifu de destru:cién y fornnc:ifu ósea invohx:ra la lánina dorsal o se ex­

tiende al disco ~ente dcnc:rninándvsc discoespcndi litis. los micNJOr-­

gaú.suos que se aislan ccn nnyor f'rccu.:-ncia en los procesos infecciosos 

sm: Bru:clla canis y Stn¡:tlyl"'°"cus 1UrCUS (51, 53, 71) (Figura 46). 

SIGNJS RA!llo:;!W"IOOS 

- CUando irnlolu::ro al disco ~ observar.se tna diSltinx:ién del espacio 

intervcrtebral, seguid:> de in pequei'b po.nto de apariencia radiolocida 

dentro de la densidad ronnal vertebral y de las placas terminales. 

- Si el problrnia progresa. resulta en \El colapso del espacio inteiverte­

bral, ti<> las vertebras adyacentes y de las placas terminales. 



FIGURA 45. ESP01''DILIT!S, REACC!ON PERIOSTICA DEL CUERPO 
VERTEBRAL 

Tomado de la cita biblioqráfica 53 

FIGURA 46. DISCOESPONDIL!TIS AGUDA 

Tomñdo de Ja cita biblioqráfica 53 

FIGURA 47. DISCOESPONDILITIS CRONICA 

Tomado de la cita bibliográfica 53 



- tn fornn evenb.lal sucede la dt...""Struxiái de las placas tenninales y el 

acortanicnto del cuerp:> vertebral. 

- El proceso de reparacién su:t..~ en el col<1p50 aln.."'dcdor del disco des­

tnrió::> ccn uaa fonn3Cién exi.:bcraite de callo alredcó::Jr de la lesién, -

en este proceso el callo :fornn osteofi tos ccn aparien::ia de puentes y 

seria dificil difercrciarla de Uta reparac.ién de fractura Vieja. o de 

la :fonmcién de tueso reactivo alredcd:Jr de uia vertebra ccngénita -

inestable o post quiÑrgico (51, 53, 71). 

F.s dificil dif'erco:.iarla de U'la discoespcrdil itis crónica, la di.:fe­

rencia la m.rca la ccrid.icié:n de las placas terrai.nalc:s, ya que en la es-­

p:n:h losis defonn:Tite las placas temlina.les se nnntiencn. intxtas (37) -

(Figura 47). Es ui desorden Ó....b"TCflerativo rruy cmiJn cax-dCterizado por el 

dc53.rrollo de osteofi t.os de los nnrgcnes ventrales y laterales de las -

pla.::.-15 tcnnin.1.l.es vertebra.les {51, 53}. Se roren ui ¡:ucnte &-,ea sólido 

por intcrdlgita:::ión de osteofitos óseos ~tes (51) (Figura 48). -

Usu.1.lr.eite no es ~ signiflcan::ia clínica a rrcn.:lS QJC presente inestabi­

lidad vertebral (53). La miSIU .inestabilicb.:l vertebral ha sido ccnsidc­

rada o..:mJ fa:.too di::! ro~ién de p...x:ntes intcr."'t'rtebralcs, tarbién la e:'!:. 

gn:::a:ién ~ diS..."05 cuya p:i::h:lble patcgénesis C"S la :iniciac.iCn de t.n p~ 

ceso degenerativo dentro del a'lillo fib!"'CSO ccn des::L-rollo de f'isu..-a.s -

dentro de los discos :fo~ brrJdas periostcales cercrn35 a las pla­

cas termina.les caa::> des.ar:'Ollo de flbrosis y osteofi tos croo resul. tado -

de esta reacción perióstica ( 53) • Es co:in erccotrarlo en perros viejos 



a nivel de la vertebra mticlinal (Tll), y en la uuén lUltx>saCra, puede 

eo...."'a\trarse a nivel lurbar y es dif'icil su prescntacién a nivel de la re 

gién torá::ica cn:ncal y en la regiál cervical (51). 

- Forno::íén de i1Jf!rltes intervertcbrnles o efi>l.nas óseas. 

- Desarrollo de ootcofi too valtralcs y laterales ele loo nnrgcncs verte-

brales. 

- 1brn vez los ost.eofi tos se pn:r¡cct..:n dentro del c3"'lal czpinal. 

- Qitcofitos en diversos grnd.:Js ~ V<ln desde pequeñ."l.S ~i.ruS óseas a -

!'ra;,ncntoo óseos carpl e too. 

- Se pueden !'rocturar los ¡>.>entes ÓG<-'OS intc.NCrtcl>ralcs en algtros ca­

sos: y oo es de significanc.ia clínica (51, 53, 71). 

las razas afectadas ccn nnyor fJ'\:'Cl..lefX!ia sen las C:Cndrodistróficas, 

se afectai. las siguientes razas: Dascth..nd, Bcagle, Spallel, Yorkshirc -

Terrler, Pekinés, thasa Apso, Stlh Tzu, pe.ro puede ocurrir m cualcpier 

raza (39, 53, 71). Afecta a nivel ceNical y tora::olurbar. Inicia ccn 

U"l proces:> degererativo en uu zc:na. aiterior a la protru.sién del disco, 

el rú:leo pulposo sufre ma motaplasia C<ndroide q.JC p.iede seguirse de -

tna calcificacién y ~ de uu ck.""generacién del anillo f'ibroso. -
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Eh otras razas t..na. ~t.aplasia i"ibrosa. ceo calcificac:ién ocasicnal. ocurre 

en perros viejos (53, 71) (Figura 50). 

Existen 2 tipos de cnferm..>dad del disco intervertebral: Hansen Upo 

1 y Hansen tipo II . 

D1 lblst'fl tipo I hay n.ptura del anillo ccn prolapso del rú:.lco y -

en el tipo 11 el anillo pc:rtn.Tk..."Ce intacto pero hay hcmiocié:n TJ..JClear, -

f' .. ll ln tipo I h.'JY $al id~ agurl.t del rratcrial del rú:::lco a travé.s OC la ~ 

tura ctt&--min:'1ndx-..c por el piso ventral del can."'l.1 1TL--dular c~:m h1.:rro-­

rr--.-igia y c<k11n l'"CX1 ca.lcificacién en fornn txlSlcrior, ott'O p;:itrin del ti­

po 1 su..--;cdc en p.-.::ientc~~ viejos o. nivel cer,¡lca.1 con U1 C-">C'.apc rrcnos ~ 

do y eco u1 ernd.::o de ccnprcs:ié:o del corOCo espí11<:1-l ligero, la ml.33 ap..ü~ 

ce c.k:'.11tro del cantil VPrtcbral extendida. a lo largo cbl piso, no se a..GC>-­

cia ,'1 hcm:lri'<1L ia y t--ck:rru. Eh la cnfcrm....~'ld tipo Il no t}¡}y ruplum, es -

\..11 pn:blrnn crl:cii~o. el m-i.tcria.l se ó..~splw ... "l dor-...alncntc, el t..if'V 11 se 

asocia ccn U\.'.l n.,;pturo. vieja del t.ipo I ó::ndt~ el nat.crial ruclcar sufre 

f"1bro."iis y d--:.~~~it-.1 fornnnd.1 tna pranin~ia densa y carbios a.c:,(),'.:indos 

c01 las plocas t.crnun:Ucs ( 51}. 

h'l dc:!sh.ldrat.acién del disco es U'\ll car;rtcrística de la degc.rcra­

ciéo nr.lcar QUC! ccnc.h.Jcc al deterioro de la habil:idad de este para abso¿: 

bercl golpe. (71). 

~ interpretarse en forna coITCCt.a tna radiografía en ca?ttios de 
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discos intcrvcrtebrales. lll pa.r{nctro irrp::>rtante para la intcrpretacién 

radiográfica es el espacio intervcrtcbral por lo q..r ~ ser posicic:na­

da el paciente lo rrejor posible (51) (Figura 49 y 50). la disniru::ién -

del espacio intervertcbral ?-Jede ser sugerente de: 

- Prot.nJsiCn o hemiacién del dis:o intervertebral. se cn:uentra más co-

nin en l.11 :I1innl joven ~ en l.1l atinnl. viejo (Figura 47). 

- Discocspco:::b 1 i tis crénica. 

- F'rnctur'.J. o luxa..~ién QJC lnvolu:n"? el espacio intervertebml. 

- t.h.a. radiografía oblicua da U'l3. aparicn:::ia de tn falso estrechan.lento -

de los ~1os intervcrtebralcs, esto es ccmíi en los espacios inter­

vcrtebralcs qu:> ~ fuera del rayo central (Figura 73). 

El in::nm:nT.O en el espacio intcrvertebral nos pcxirla hacer pensar en: 

- Di SCOt...·~spco:il li 'ti s agu:b.. 

- Fractura o luxacién Q.JE? involu:re el espacio intervertcbra.l (53). 

lDs espacios torácicos scn más estrechos q.ie los lurDares, y sen de 

ayo.rla diagnóstica cta1do m los espacios intervertebrales la pla:::.a tetm!_ 

na! es paralela uia cm otra, a nivel cervical en hipcrextcnsién p::xiría 

parecemos ~ existiera Ul cstrcch<mlento en el e:sp¡:K:io intervertebral. 

en su porcién OOrr.al, o en la hiperf"lexlén nos da Ula apariencia mis es­

trecha. en la parte ventral cosa q..r n:J sucede a nivel toracolt..rrbar por -

tener tn'.!!'06 m:JVimimto. A nivel de la uúfu lurb.Js&:ra se aprecia m ~ 

cio oñs El!l>liO en su p::ni:::ié:n ventral ccn i.na estrechez dorsal en forna -
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nonml (51). 

Los si¡¡¡=; clínicos resul too ccm:> ccnsecuoncia del desplazaniento -

dorsal del material del disco, por la prcsién ejercida de Ul aúllo in­

t.acto en el interior del ca)a). vertebral o p:J:r la herniacién del mte­

rial ru::lear a travi:s de tri aúllo cBlado e Figura 46) • 

ta severid1d del daFo al cordén espinal dcpcn:ie del sitio de la le­

siOO 1 del tamñ:J de la rmsa en e 1 caru y del m:xrcn to en cµe ocurre la -

CO'rl)rt..'Sién (71). La cva.luacién de los sigo:>s nt:..""UI"Ológicos deten:l.inan -

la scverid:id de la lesién clasificáidola en CU."llro tira:;. 

l. lDS perTOS sen D'CrD$ octivos de: lo oorm:il, ren...::ntes a llevar a 

c..Jbo algi..na ólCCién asociada. a salto o Slbir escaleras, 111.X!Stran -

d:llor en la espald'l, la protrusiCn es r.ú.ninn. 

2. Di adicién a los sigros del l tiCIX!fl ui arrlar oonml o ataxia, -

se en:ucntnn parét.icos, se b...Uaoce31 o se arra.st.ra'l en las s+icE 

ficics OOrs.:ücs re sus mioitlrus p;:isteLiorcs al caninar, ~tic,! 

d."Ü o p.ares.is hipoténlca. 

3. fuestra"I 1.1".a parálisis C.T.plcta y no pueden pcncrse de pie en -

fon:n ~tálea o a.rrast.ral sus mienhcos posteriores al caninar, 

la sensibilidad al d:Jlor aii esta intacta. 



FIGURA 48. 
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~:SPONDll.OSIS DEf'ORl'll\NTE. FORl'\.~CION DE 
PUENTES 1 NTERVERTEURllI.FS 

Tomado de Ja cit.1 biblioqráfica ~] 

FIGURA 49. 

FIGURA 50. 

EL ESTRECllAMIF.NTO DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL NOS 
PUEDE INDICAR QUE SE ESTA PRFSENTl\N[)() UNA PROTRU -
SJON DE UN DISCO INTERVERTEBRAL. SE DF.BE COMPARAR 
CON !.OS ESP!\CI OS 1 NTF.RVERTEBRA!,ES l\DYl\CENTRS 

PROTRUSlON Y CALClYICl\CION DE DISCOS 
INTERVERTEBRALES 

Tomado de la cita bibliográfica S3 



4. Panil tsis CXT:'pleta de los mimilI'OS posteriores. los mialilros es­

tán ná;,1m• y cun:l> el ¡nlJ;nJ_ se desplaza a¡x>ya las mienbros -

posteriores sobre la superficie dorsal dirigiéndolos m forma ~ 

cbl, sucedoon lesiaics en la plel por abrasiái cuanó::> la sensibil.!_ 

d'.ld al oolor esta ausente (39). 

El di5CO de mayor afcccién a nivel ccrv.tcal es eri la t.nién re C2 -

C3, tmtliCn se n...t=iarta ~ se a!'ectai. de l!Ble:-a m3s ccrri:n los discos in­

tervertcbralt"'S 00 135 priJOOras 4 vcrtebt"35 cervicales sicn:kl U'1 9.).1(; de -

pn:b.'lbtliO;M..! 1 el l~ n~t..-ntc se afecta en fonro. ca.r..::i.1 a nivel d.~: C6, 

f:/ y Tl. 

En la regiCn to.t"OC'Olurhar los sitios de ~-or f'recu.:::n.::ia de arcc-­

ctfu es de Tl 1 a t.3. tas prot.rusiUleS craneales a Tll s:n raras debiOO 

a la pJ"'C.$erCia del ligarento inte~i tal q..r se extiende schre el liga­

irento a-ular dorsal (71). 

src:cs RAmCGRAFIOlS 

- Seo presenta m rü::leo m.i..neral1zacb ca1 cbsplazanicnt.o OOrsal del mat.e­

rial dentro del c:nal espinal. 

- A ni·...-cl t.cr-a:x'lhrrb:lr exist:e U'\a disninr.ifu del espacio intervcrtebral 

dn.:b al ~"lC.io un ~ien.:ia óe ar.a. 
- t:.<;pinas corta:ltcs de tejioo ca.lcifícadc puod<n ext<:nlersc do""'1lrente 

y ser s.bjcti-...-as de \J'\<'l. hernia:::ién del anterial ru:lear. 
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- Estrcch.:-miento del espa:::io intcrvcrtebral, en ca;paracién cai el espa­

cio intervertcb•-al cn:ncal y c..'"Udal a! esp.x:io en ~ se sospecha eld;! 

ta la lesién (Figura 49). 

- ~ién en el tmdlo del fo..,.,.,., !ntenlertebral. 

- Q>.-.cidad en el fo"'"1Ul !ntervertebral (51, 53, 71). 

U e;.pacio intervertebral TlO - Tll es el anticlinal y este espacio 

es oo.a.tirn.1C31Ultc inls cstrcch:> que los da:ñs ~ios intcrvcrtebrales -

(53). 

El <rtlllo :fibroso es nós delgad.'.> en su porcién dorsal por lo q.ie la 

hcm.1 ac.ién y protrusiCn a::.i r.ús ccm.n:s a nivel OOC"S3.l pero ¡::uedcn darse 

a nivel '\."a'ltra.l o laternl y oo tener signif'ic.arcia clínica (51). 

( CAll!:'A !E CAS'.UO ) 

Es el espacio entre 2 vertebras a.iya::cnt.es a nivel del caial. ~i­

nal de C.3I"'Xtcristica rediolocid.3. (Sl). varia en tatBb y :forna a lo -

largo de la columa vertebral, m la~ de altera::ién se caipara -

el taa:ñ.'.> y forcs del :fora:<x:n en cuestión ccn loo foratel i..mediatos, -

unto craieal caro carl3l (53). Pl.edc aparecer est.nxru curld:i existen 

procesos articulares ""5 gnnrs de lo ron:nl, debem:>s hacer ma irejor -

cbsierva::iál entre C2 y C7 ya cpe se s:brepcnen los prc:cesos articulares, 
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en los f'o~s torácicos se sobreponen las cabezas de las costillas -

viéndose en forno clara el foraren a nivel lutt>ar. A nivel de la uU.én 

luIDosacra es di.fícil el diagnóstico p:>r la sobreposicién de las alas -

del Ueén (51). 

El inot'Cfrel1to de la densidad dentro del canal vertebral ccn nebuli­

zaciál del !'oraren interve~\.Cbral es caisad.."l por la presencia del mate­

rial del dlsco protruido (53). Se debe<1 ccnt.eoplar algmas scnbras ra­

diopaca.s oonr.:ücs qu.:- ~ sobrcp..:rien en el formal int.crvertebral cano: 

1. Las scrrbras de los procesos vertebrales laterales en la regíón -

cervical y ltrrbar. 

2. L..'lS s.:nbras ~ las costillas que scm:?jan la prescrcia da mate­

rial calcifica:kl en la regil:n torácica cau:1al. 

3. las ~-.t>ras lineales de los pr'OCesos accesorios m las vertebras 

lumbares Cré:Oeales QJe dan tna inagcn can:> calcif'icacién a nivel 

do,.,;al del fonuen. 

4. La ~rrecta p::sicién del paciente C!i rccesa.."'1.a para evitar la -

sobrep:>sicién de est.nx:tura.s óseas. se procura ~ la columa ve.! 

tebral cp.Jede en línea recta y paralela sobre la pelicula (51~ 53). 

Es tna enfenredad articular degenerativa ccn :forna:ién reactiva de 
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h.lcso n.JCYO qx aM.JC 1 ve a los procesos articulares sin:l'Viales rornam 

tn labio en la circuú'eren:ia de la faceta articular, en forma usull es 

asintalñt!ca y sin s!gniricancia clínica (51, 53) (Figura 51). 

SICXJS RADICGlAFICCS 

- l.Ds carbios degenerativos sen similares a los de osteoartrosis de -­

otras articula:"::ícncs, cst:as lesicn::!S p.JCden ser líticas o proli:feratl­

vas CO"\ esclerosis dt::l h..rso SL.tx:cnjr.ll en los casos crinicos (51, 53) .. 

Se altenn p.::>r Ul proceso é:tseo prolif'crativo o destru:tivo prc..ser­

tárrl:>se = Ul increrrento o disninlc!ón de Ja densidad radiogránca. 

la d.i..snin.a:ié:n de la daisidad es asociérll. a tn p..1trén gcneral.ízaOO 

de dest.Iucción o:n pérdida de tejioo óseo cpe puede ser CCJ1'lleta o par­

cial, caro \.J""la. res;::uesta seo.n:i.sria o pérdida ósea p:>r tcn.sién, pérdida 

de mtriz ósea y ~ral eµ:- es di!"ícil detectarla de lna. caicra tcr.iJra­

na, p..k..'de ser run:Nl.00 el tueso ~ sin afectar la corteza, p:>r -

tal m>tivo n:> SE• detecta m forna raiJ.ográ!"ica (51). 

La destru:cién focal se presenta en: ~litis, tu::ores IX:stru::­

tivos co::o i!l os~. 
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la destrucción et.:neral es observada en: Hipcrparatiroidisro y oste:2: 

p::>n:>Sis. 

Se ?Jede presentar la destru::cién focal pero af"ectancb en diversas 

porcicncs de los segrcntos vertebrales cara en el mielana núltiple o en 

iretastasis tu!Dral (36, 37). 

El in:renento de la densidad se ¡:uede deber a ut a.rrento en el ~ 

ro de trabéculas en el tucso cspaljoso o a lI1 engrosanicnto cortical -

(53). Existe depósito de tucso ~vo. los ostcoblast.os tonan tn.'.l sobn.~ 

f\n::ién de dc¡:"ÓSi to óseo en la ~rflcie trabcculnr y en rrenor ~ en 

el csp...a:io intert.rabccular de la cor""\..Cza (51). 

OSTEOPOROSIS 

Pérdida general izrrl.'l. de t.cjiOO óseo asoc:iada a cnfenredades n.Jtri­

cicnales, renales o tretabólicas y sólo se ident.i f'ie<ri en forna radiográ­

fica o.nrrlo se ha perdido del 50 al 75% de la matriz ósea, es la causa -

más co:rúi el hiperparatiroidisro Tl.ltricicna.l sect.rd3rio que se asocia a 

sigrns clínicos can:> f"ra:tl..nE; Ó5eaS patológicas por debilidad del ta.rso 

o p::>r nalf'orna:ién del misro. 

O"..ro pa:t..-fu es ccn:iciOO cerro ltxhs de s::::l-H)RL c:µe es U1a hemioc.ién 

del rúcleo pulposo dentro del <:ue!lJO vert:ebral a través de i.na pla::a te_!: 
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minal dCbU caoo uia caisecuenc:ia de la ost.eoporosis, pero es uia mti­

dad rara (51). 

Se presenta caro U1él. scnbra. lineal radiopaca, se observa a través -

del fo.rartnl intervertebral, af'ecta a todas las razas en e~ial a pa­

cientes ttGyOres de 2 años, oo es de signif'icancia clínica. 

- N:> caú\.nd..irla cal aaterial herrtiéd::> ca.lcif'ica:k>, t.mp:x:o se ~ ccn­

!1..ndir ccn la ositJ.ca::iéri del ligaren to loogi tudlnal dorsal. 

- Caro d.i!"ercn::ia la os.1.flcacifu cilra.l presenta tna línea densa cµc. se -

eleva ligerarente doraal al piso del caial espinal (51). 

NEOPLASIAS 

la rrccuercia de prescnt.a::ifu de las neoplasias es n:enor en el es­

<µ>leto apendicular. Las neqilasias pueden dividirse m: 

r. llenigias. 

n. Maligias. 

rn. Metastásicas. 
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Los turores malignos son los más ccm.rx:s (53). 

NEX:PLASIAS BEN!CZ.¡&S: Ostearas, cendraras, cndocax1rcrros y osteocal-i 

dn:mBs (exostosis cartilaginosa) eµ> PLW'den ser núltiples o solitarios -

(51, 53). 

SHNJS RADicx;RAFICOS 

- Por lo general involucran a uia sola vcrt..ebra (Figura 51). 

- En raras ocasiaics involucran a los ~ios intetvertebralcs. 

- Pueden ser osteoblásticos u osteoliticos. 

- l.Ds l)St.earas sc:o cil"'C\.CISCritos y escleróticos, los ccndrams se origi-

l"'la'l de células cart ilagirxlS.as del proceso espinoso transverso o dor­

sa.l, aparecen caro les.tenes expangibles ccn a:iclgazaniento cortical -

y aisen::ia de rerc1érl perióstica (53) (Figura 51), los osteoccndro1es 

(cxostosis cartilaginosa) µ..>edcn ser núltiples e involucrar a las cos­

tillas y ~sos la.-gos, se originan de las :facetas articulares OOrsa­

les, ~ invadir en .forna stbsct..l.Jelltc el canal n--::ural., se ha encen­

trad:'.> cµe en h...:m3oos SCl1 heredables pero se desccncx:e la base genética 

exacta en el perro. Se n..'1>Qrta ~ puc...,jcn ~llarse de los ~ 

cns tun:Jres con:> los ''Cendro - ostco.5arccm:ls11 arq.r la in::idcncia a -

tna t.--aisformx:ién m3ligna es rara. Las lesicnes proli.fera.tivas por -

fornaciál de h.Jeso endoccn:iral IJal.tienen ina capa de cartílago cµe 8S!:. 

neja t.na fisis n:mnal, en este problema se a.f cc tai los peITOS jovenes 

(1). 
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NEil'U.SIAS KA!.Ia'io\S: Osteosarcanas, ~. fibros.>rca!aS, 

hcmlngiosarecm"lS; sen más ccm.nes los osteasarcanas y ccndrosarcams. -

OJ<n:b afectan al mimo ti"""° varios segrentos vertebrales se les deno­

mina ''turores m..tl ticéntricos'' ccn U13. naturaleza histqlatológica similar 

(51). 

- Usu.'lltn:nte sen rruy agresivos y sin nn.-gencs definidos. 

- F\Jcdcn ser ost.coblásti cos u ostcol i licos. 

- Pueden ca..isar f'mcturas patológicas P3r CCJJ¡)resiéo de las vertebras -

afoctacns (53). 

NEil'U.SIAS foETASl'ASICAS: Dcrivm de células no presentes en las""! 

tebras o por extensión de uia nasa tlllx>ral a:lyacente. 

Los car\'.:.in::nns y sa.rccrtBS p.ieden ocasicoar m:!'tastásis ósea dcTide -

los ca.rcinams nnnarios y ~""Cin:rms pt'OStá:.:icos sen probablarent.e 

los más cannes ( 51 , 53) • Cla>'.b se af"ec ta más de ma vertebra es sug"=' 
tivo de tun:>r por netástasis (51) (Figura 52). 

la. a:feccién por mielmn JlÚl tiple o por 1 infosarcma en d:rlde las -

lesicncs sen líticas y sin reoccién perlástica, estas reaccicaes líU:cas 

pueden presentarse t:aibién en huesos largos y en afección vertebral pue-
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FIGURA 51. NEOPLASIA VERTEBRAL PRIMARIA 

Tomado de la cita bibliográfica 53 

FIGURA 52. l\FECCION DE LOS CUERPOS VERTEBRALF.S POR METASTl\SIS 

Tomado de la cita biblioqrñfica 53 

Tomado de la cita bibliográfica 53 
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de afectar ux:> o mis seg;rcntos vertebrales apreciín:klse las lesimes lí­

ticas en toda la extensién del seg¡ento ver-..ebral (53) (Figura 53). 

CAMBICS EN lA !Ui!CIOO DE Lffi SCIMNI'CS VElmllRALES 

Por lo general sen debid.::15 a anlfornn::icnes ccngéni tas de uia o más 

vertebras p.?ro ptx.>den ser adq..liridas ¡:x>r traL.Jmtisros re la columa y -

p::>r u-u cicatriz d.iscoespcn:lllitica (51. 53). 

- rcru.ver....cbra. 

- Vertebra tnnsicicrial. 

- Espa..<=m:> nuscular p:ir irritaciOO tnilatera.l a causa de Ul problE!In de -

dl~o inter.rertebra.l. 

- l...u.xac:J.~ y fI""a:turas vertebra.les. 

- Mala t..nién 00 froc:turas vertebrales. 

- D1s::ocsp::n1ilitis. 
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- tenivertebra .. 

- Jlbla ln.ién de fracturas vertebrales. 

- Luxación y f'ractura vertebral. 

- Espasio au=tlar. 

- D:>lor abdcrninal CfJC cause arqueaniento de la espalen. 

- E:blor de espalda debido a protrus.iál de discos intervertcbralcs. 

- Discoesp.:nd.i 11 tis .. 

- 1-Cnivc.r""~ra. pero n:> es tal CO!IÍ'l la lon:bsis en esta enfenredad. 

- Ha.la tnién de :fracturas vertebrales. 

- Luxación y f'ract:uras ver..ebra.lcs (36, 37). 

lh mal al !nealI!ento vertebral ¡>.Jede resultar m ma :falta de sig­

nos clínicos o p.leden presentarse signs reurológicos severos CUO<lClo -

existe <=presión del conXri espinal ( 51). 



Es: reportad..'l en razas miniatura y Toy caJD el; Yorkshirc Te..-rier y 

01:ih.lah.la, sen afcct::d::ls en loo 2 pM?reros ~ de Vida4 F.s Ula an::rm:­

lia C01,gén1ta debida a la a.lSenCia parcial o total del proceso ockntoi­

cles (51, 53, 71), µ.eje ocurrir ccn uu lesiál adq.iirida por t:rauna del 

proceso od:ntoicles suoediencX> en cualquier edad y raza (53, 7l) (l'igura 

54). El proceso odcntoides es Ul8. prot:U:iera'lCia ósea situada en el as-­

pecto craneal del -s ( C2 ) , se cn::uonóra ventral al corclén espinal -

aantcnico:io tna .relocién cc.n el atlas ( Cl ) p:>r rred.io de ligaren.tos, -

sen 3 ligmeltos ~ corren en 'forna craneal del proceso odcrl:toides al -

piso del .for..roon magrun y los cén:ii los occi pi tale.s, otro 1 igatento atl~ 

tal transverso Q....-:! corre sobre el pnxcso odcntoides y el 11ptalto -­

aUanto - ax:1al OOrsal cµe se locali:r..a entre el a.reo cbrsal del atlas y 

la espina cbrsal del -s (53, 7l). 

Al existir anornnlidad del pnx.""'eSO oó::Xltoides o óe SJ asociacién a 

loo ll¡¡¡.rentos, ya sea por """""1Cia del proceso od:ntoicles, por :fractura 

del misro o p::n" U1 d3"o a las estn..cturas liga:entosas, se observa t.n ~ 

ycr m:ivimlento entre Cl - C2, el cue;:-po de C2 se desplaza oorsal y cra­

nealnaltc dentro del e<nal de Cl y la distancia de Cl y la e!'pina de C2 

se in:remonta (51, 7l). Por la inestabilid.-.::1 presentada hay cmpresién 

del cord.Y\ ~i..rial n este nivel en diversos g;rOO.:l5 y en base a la sever_!. 

dad de la ccr.presién, es el tipo de sigros neurológicos (51, 53. 71). 
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Si se taru tn.'1 proyccción lateral en nexión dcbenos tener cuidado 

ya q_Je PJCdt"!'l'l agraV'm"'&."' los signos clínicos por ln3. nayor carpresién del 

cordón espinal (51). 

SIGN:S RADI<XiRAFICOS 

- Scparacié:n e inestabilidad de la articula.:ifu atlC11to-a.x.ial coo Ul in­

Ct"Cm::Oto de la dist.an:::ia o espacio del atlas y la espina OOrsal del -

axis. 

- L."l ilgC1lesis o fracturo. del p:n::ccso od:::ntoidcs ~ ser dctcnn.inada -

(53). 

SINJUMIAS; Sindrure o cnf"crm:;_"Ciad de WX:ibler. inestabil id.ad verte­

bral cervical. espcrrlilolistcsis cervical. si.rrln:ra:! de nnl.fo:mo.:ién - ~ 

la articu.lacién ccrvlcal can.u, s.:blux.."r-ién vertebral cc:vical y m1clo­

pat.ia ~ilo cerviC<.1..l (2. 53, >'l, 57, 71). 

Es t.na caid.icién qJC ocurre en rn.>:haS ra7.a...~ grandes, se pnxi.Jcen -

cmbios en los tejió:>S bl~ y Ó{;eoS de la columa vertebral cervical 

dende la causa prir.n!'ia es incierta. pero los caIDios p:--i.nnrios y ~"'1.n­

darios en estos tejidos n.--rultan en tn.'1 cmprcsiéri del ccro.::n espinal -

(57). F.l D.."'bernnn Pinscher es la !"37 ...... s rrós af'cctada, le sigtX? et Gran -
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Danés pero ha sido rcp::>rt.nd.'.:.l en otras razas caro: B.-:isset H:uld, RlcxJesian 

Rldgcba:::k. tobo S1bcri.TlO y Ro~ilcr (2, 53, 57. 71). E~ [bbcrnon se -

afecta en rrayores de 2 ó 3 arios y el Gral Danés se afecta t!fl edad juvenil 

ccn rrcrns de l año. existe U'l.3. mayor incidencia de prescntac:ién en el nn­

ctu (57, 71). rtJ ha sido dcfinid.'1 la ccn:ilcién etiológica prq:x:nicndo f'~ 

tores hcred.1 t.arios, gcnét1CCtS, atilicntales, sobrenJt:L"iciOO y osteoccrrlro-­

sis (57, 71 }. 

los s1~:s el inicos S01 rruy varrndos, preser.ta."1do desde debilidad, -

ak-i..x1n y p.:L.'"\!füS de los micrrbrus posteriores en !'orno. exclusiva o .::úcctan-

00 los 4 micnt:Jros. El sigo:> princip-ll es el OOlor cervical o la resisten­

cia ;i la rro.'1.1pulaciéo del cuello (57). l.a ataxia es lenta y progresiva, -

se presenta en forma. inicial en micnbros posteriores, el paciente ¡:uede ~ 

crntran;c en n.-..curb.~ia (cuadr1plégico o cuad!'1parético), ccri frecuencia 

existe rigilY...z cxtram de los m.icrrbros ooteriores, dé.ficit propioceptivo -

sitnOO r.ú.s evidente en los micr.Dros posteriores, los renejos espinales -

se cn....""'1.JCflt.-an hiperactivos de fornn exagcra:ia en los miarbros posteriores 

(47, 49}. ~lén $.e prc..o::;cnt...-:t ligera at..""Ofia de la nasa nuscular de los -

rruci:rOros ¡:ostcriores ccn tctr-aplegía grad.Jal, pérdida de la sensibilidad -

~rficial y de la f\.n::ifu m::itora voltntaria de los miatt:lros p::>steriores 

(49). 

Es~ semiología es tai. variad.J. p::;n:µe c:k.""perlde en form3 directa de la 

severidad de la ccr.presión y del sitio de carpresiC:n diel cordt.n espinal 

cervical (2) (Figura 55). 
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Ff!i\CTUR,\ llF:l. PROCESO ODONTO!DES DI! LA SEGUNDA 
VERTEBRA CF:RVICl\I. (Proyección ventro - dorsal J 

TOm<ldo de la cita bibl ioqrf!fica 53 

;-!GURI\ !:>5. SUBLUXJICJON DE l.!\ SEXTA VERTEBRA CERVICl\L 
(t'royccción izquierda - derecha en hiperflexión) 

To~ado de la cita bibliográfica 53 
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I.Ds signos clinicos pueden ser ligeros a pesar de existir U"\a. irwa­

s100 severa del material del disco protruido dentro del canal vertebral y 

esto es debido a la capacidad del cordin espinal para ~ m incre-­

monto gradual de la presión y al diim>tro del canal vertebral cervical -

~ es rrnyor en relacifu al difu'ctro del cordé:n espinal cervical del perro 

(57). 

- M..-Uf°orm:3Ci00 de los cuerpos vcrtcbrnlcs ccn tna proyccciCn oblicua éll"\::lr­

nul del aspecto Cr:>'"ICO vertebral de dichos cuerpos. 

- Jncl in.3ción dorsal de la vertebra en relociOO a las estru::b.Jms vecinas 

(nula articulacioo). 

- th est"""°"".icnto del espacio inteNertebral cm protrusioo dorsal de "!! 

terial mineralizado, en:fcnrcdad de disco degenerativa crénica. 

- Oísposicián ósea sec:uidari<J: ccn fonro:::ién de osteofitos reacti.....-os y es­

clerosis de las placas tennina.les. 

- F.st.er'MJSis del ca"\al espinal vertebral a nivel del norgen cr<:I'le31 del fer 

rareo vertebral. 

Otros Si!7'00 de espcndilopatia incli.¡,•t!Il: 

- Asi..Jretría de las f'~etas articulares .. 

- lha etüenre-dad degenerativa de las facetas articulares asociada coo la -

inestabilidad vcrt.Dbral. 

- t.ha osteoartri tis dt:! las articulaciones apofisiales .. 

1 
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- Hipertrofia del ligarento loogitudJnal <lorsal. 

- Hipertrofia del ligmcnto f'lavun y de la cápsula articular (2, 53, 57, -

71). 

AlgITTOS C.'lSOS de sospcdla de nrlelopatia espoodilo ce!Vical 1\.lcn:n ne­

gativos en las proyeccicn::s si.rrplcs, pero ccn la mielogra.fia se detectó -

tna .fuerte evidencia de esta por lo que debe ser ccnsiderada uia técrúca -

diagnóstica de rntina en cst.n crúcrm..."Ci."ld (2, 57). 

F.SfftlD !LOPi\T!A Ul'IOOSACRA { SlNDOCW: DE CAUDA Eq1IN/\ ) 

SIN.:tnMIAS:. Síncin.""UC de Cauda F:.quin."l, Incstabi lid.ad l.urbosacra (20, -

53, 63, 71 ). 

L'\S catts'\S" d:?l Sirdrure de C.--:u:b F.quina sco m.iy variad.:ls, se dividen 

c11 CQl&énit..."\...<:> y adquiridas. 

las fortr ... "LS ~énitas incluyen: F.sr~::odilolistesis rran.i'fcst .. ada. por~ 

1 iz...""tl\icnto ventral del sacro h.'lei.3 la zrn.'"l vcntmJ del cuerpo vertebral -

de L7, nnlfonntc'ién vertebral, afN"'ciOO de lo.."> cuerpos Vl!rt....-brales o del -

rm:o Gorsa.l, c..s;pina hifi da. 

tas cond1ciones a0..,.,1tridas sen; L'l incst.nbilid~d pc.r tr.R11n, la <'ll'"t.r~~ 

tis dcgencrat.iva v~rtchrul, cst..en.-isi~ y COO(lN>"sión de las raíces por pro-­

lap..~ de disco intt.:Nertcbr-.....1, dif".('O("Sp:ndi 11 lis, c:s;xnji1 i lis hn~;.."JC'r.1 

y necplasia ( 20, 53, 63, 71). 
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t;is h•sictlt'S ~-i este nivel f").) af'ectan al cordéo espinal. pero la cauda 

cqi...un •. \ se .:~· 1.ie npr.,•ios ~inalcs de los úl tio"ls ~'L .ent..,15 c!¡)inales 

lurh.in.~s. s.:icros y coccigcos QU! coM"'(}!l cauda.lJrente (71). lB cauda equina 

se: h.:• ccn.sidera.1::> caro la p.:>rciérl terminal del cordón espinal y ra.tccs ne_!: 

v.1.ostis de los 3 últilros scgn..--ntos lUTturcs, sacros y coccígeos. CCll'{lrcn­

dlC111..)..:) se~tos ne1viosos flíld...lcs; \Xl ll.IIbar, tres sacros y cinco cocci­

gc...~ (X>). U::ss nervios periféricos de u:µ .. ">rt.an:ia clínica <µe deriVM de 

rslt.):;> $(._'~~oto::; si.:n los í"k'.'?Viv:.;;cL'lt\cu,pld..~ y nervios cauda.les (20). -

i<l Past .. ..':" A.lan:.:..r. de edad ITL."'1..i1a c::l la raz.3. m.'is afeeUld.:i. ccn 1a c(l'?\)r"Csié:tl 

de l~' cadi t~lHl.l. pero ~'de 01....-urrir en cualquier raza {71). 

t..."13 sigT')'.)S el inicos por ccnpresién de la carla eq..Una. &:r1; dolor es-­

p:r¡:.I.....t_.,,_1 o OOh'r a la. rr..:n1pul3>:.i&l de- la e:=~ina lurt:osacra. clau:licaciál -

en: l.-:~ var1tlhlc ui.i o bilateral ~ los m.icnt>ros posteriores. at.l'O:fia de 

lus nüs.....-u.los de los rrucrrbros p...."Steriores por- afeccié:n c:Cl nervio ciático. 

;"t-;~·.td., de la :X..··r..:·noil id.Id en ln cola y aln.."ded..."'r de-l an...,., pa.rál tsis de la 

l.:'." ... ""113, pa.-ál is1s de la vcj1r,n u.rin.:ir1a, aI"t'Cflcx1a <rl3l coo incaltirU'leia -

fC'C,-tl y U!"ina.ria (:o. ~. 63. 71). Di ca.sos severoo. ceo pérdid."l de la SCIJ 

s1ti~1..'id.3.:i ;:u..~ al..!tcr.utilarse a.lg(n mierrt:iro posterior {63). 

- Est-ro:::h..<ntento del espacio intervertebral en la lXÚéri lU'l'i:x:\sacra. 

- ta. fornoción de p.xntes cspcndi líticos o espcndi.losis defornaite de los 

cueI'jX:IS vertebrales de L7-Sl , q.ie puede ser lateral o ventral. 
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FIGURA 57. 

EN LA FIGURA 56 SE APRECIA LA ARTICULl\CION LUMBOSACRA DE UN 
PERRO NOR.'\.~L 

F:N LA FIGURA 57 SE APRECIA COMPRESION DEL CORDON ESPINAL CON 
ESTRF.CHA'11ENTO DEL. ESPACIO INTERVERTEBRAL POR INESTABILIDAD 
!.LIMBOSACRA 

To:nado de: Slocum,B. and Devine. T.: J .. ~.V.M.!I. 166 1 p.33 (1966). 
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- s..bluxxién dc la urttculaciCn L7 - Sl, niis aparente en la proycccién l_!! 

ternl L'fl flcxiOO. 

- Estcrusl.s ósea del canal e:;pma.l de la utién L7 - Sl. 

- 0.Jando se presenta d.iscocspcniili tis ¡:uede presentarse erosiéo de las -

pla.::as temunalcs en la i.nién luii:iosacrn (20, 53, 63, 71) (Figuras 56 y 

57). 

f\Jcdc estar cailcnld..1. d!ntru de l!.k. c<Trbim; ck! fornu y t.:·nnñ.l del ~ 

mento vertebral. Es t..na an:m.1lia ccngénit..a, de las l.Zlicoes cit.~ las divjsi~ 

nes mayores oc la cohll"rla., t.na vertebra puede iEUnir las car;rtcrística.s -

anatimicas dt~ U\3 división ~te, por cjt!l'Plo occipito - .::itlantoídca., 

cervico - torúcicn, tom...."'O - lll'Tt\31" y ltr.h:.J - s..a::ra (53, 71). Fnvuelvcn -

por lo ger~ral a ln lir.i.~n., don>..1.l y a ]O$ pn..x:csos t.r<rL""°'-crro!'>, Ccrt rruy -

poc."1 f"rl .. 'Cuen::.í.a ~ Vi! c."l\.'\X'l to el cu:'fl'X'.l vcrtcbr"ai (~,]). Por lo gcreral -

no h.1.y : .. :.i:."ln.iologia. clínica y~ iq:oot."1:)..."':i.1 e-~;; sólo Ja cit.,. c-v1L~!"' t.n cr1,.,,:- -

diagnóstico (~l. 53). 

SICN:S RAD!o:::RAFICOS 

.a) Trora .. --olt7.a<:ién de C7 CLO ui dt..~s..'"l!-:ullo ir.:lat.c:-..>..1 o bilatc:oll G~ C;JS­

t.i.llas en C7. 
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VERTEBRA TRANSICIONP.L (SP.CRALIZACION DE LA SEPTll'll\ 
VERTEBRA Llll'IBAR) 

Tomado de la cita bibl!oqráf!ca 53 

FIGURA 59. ESPINA BIFlDP., AUSENCIA DEL PROCESO ESPINOSO 
(Proyección izquierda - derecha) 
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b) C.erv.ical.1:-.a.::iéo de Tl, aasen:ia uú o bilateral de costillas de Tl. 

- Vertebra t.ransicicnal Toraco - Lurbar. 

a) Lurbariz.acién de Tl3. a.isenc::ia uli.lateral o bilateral. de las costi­

llas de Tl3. Si la ausencia de las costillas es bilateral. se pueden 

cai.tar 8 vertebras lurbares y 12 vertebras torác:icas. 

b) Toracolizociái de Ll 1 se ~recia ui desaITOllo Ulilateral o bilateral 

de costillas a nivel de U. Si el desarrollo de costillas es bilate­

ral, p.Jt.."cicn ccntarse 14 vertebras torácicas y 6 vertebras lmt>ares. 

- Vertebra transiciaia.1 u.r.oo - ~ra. 

a} lurbar1za::.1é.n de Sl, la transicién parcial o carpleta caJSa acorta-­

miento del sa::ro. Puede coitarse U1a octava vertebra ltr.i:>ar. 

b} Sacraliza::iá'l de L7, la últi.a:l vertebra lUlbar se articula con el sa­

cro y el ileén en :forma tnilateral o bilateral. Pueden caita.rse 6 -

vertebras lurbares ( 51 , 5.3). 

Las aruruJ. ias en la u1.i 00 llr.t:osacra ccn este problema p.Jederl o=asio­

nar que l.'l pelvis se desvie ~ en forna oblicua, s~ el defecto es -

bila::eral, por laxitu:l puede ser resp:nsable de displasia de la cadera m_! 

lateral. Eh la lUIOarizacién de Sl puede ccurrir deslizaniento y cx::as.i~ 

na:- ina CO'.lpreSié:n de las ralees nerviosas ca=-m el Sindrare de ca.Da -

~(51). 
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El cordén espinal p.lede afectarse en forna directa sin estar involu::rada -

la colUTfla vertebral y presentarse coro uia carprcsiál dicha al teraciOO ~ 

pinaJ., CCXl sigl"'US cllnicos neurológicos similares. 

Para este tip;J de patologías las proyccciaies radiográficas sinples -

ro sen de gran valor diagnóstico, siendo la mielografia diagp)sUca Lntl -

técnica parn identificar este tipo de patologias (9, 47). 

tas patologías pueden ser de forma ccngéni ta y adquirida: 

o::::taNCTAS: TroostoO").)S ro la fornecién del tU:XJ ncural. 

- Hidn:mielia. 

- Siringanlelia. 

- Mielcxii.splasia. 

- Nigiodisgénesis del =rclén espinal. 

- M3'tinganielocele. 

El eotx>lisro fibrocartilaginoso es el trastorno vascular más ccm:.n, -
m atacpe 8g\.:b de nrrioplegia, h<:<niplegia o cuadriplegia (9, 29, 47, 53, -

59). 
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Las malf Ont\3Ciax:s vnscul.ares, sen raras. 

- lbnato?as que surgen en f'ornn ""POOtá->ea y que o::asicnn <na caipresién 

del cordén espinal, son raros. Los henntams de ~ficax:ia clWca -

son los que suceden dentro del parérq.tinn espinal por mlfonnacién de -

los vasos intrcm:rl.tlares o por t:tmJ:res vasculares. 

- Disrafis:n espinal o m!elosq.lisis. 

ADQJIRIDAS; 

- la h<m3torraqui a ( hcm:lrragia dentro del espa:: io stban>::noicleo, abWral 

y epidural ) , es llÓS can:n por ccntusién o por isia lcsién espinal ó.Jren­

te ui trar.matisro que es ma f ornn de tras tomo adq.rlrido ( 47) • 

- Miclq:iatía &...,1gCnerativa ( proceso crérúco ) , existe i..na r.nyor afccciOO -

al Pastor Alcnrln, ar..nque hay reportes de afeccién en otras razas caro -

los Poodlc miniatura (48). 

Las f)e()plasías cµe 1nvolu::ran al cordén espinal sen raras y pueden -

originarse directarente del cordén e..<;>inal, de las ireninges y de las raí­

ces nerviosas, o ser ui.a ccr.se.....-ueocia di I""L"'Cta de m?tast.asis al cordéo es;i,!. 

na1. Las neoplasias Q.Je afect..'Tl a: 

CXlR!Xll ESPINAL: Astrocitana y~. 

ME!illGS: Mcninglain. 

RA.ICES NrnVIOSAS: l'O!urofibrams (53). 
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Cl.EREillC[Crl DE !A HISTORIA CUNICA, EXAMEN FISIOO Y EXAMEN 

NE\JROLCGICO CC1f lAS PATO!.LGIAS DEL COR!Xf¡ ESPJNAL 

tas lesiCXles en el sisterra nervioso central ( se ) s:n problams co­

nll1e5 en la prá:::tica nodema de la rrOO!clna veterinaria, por causas tal V!! 

riab les can:>: alterne iooes coogéni tas, desordenes ..,tabólicos, problenDS -

i.nf'ecciosos, trasto~ degenerativos, t.raura.tis:oos y neoplasias cpe pue­

den causar algukl lesiérl del cerebro, cerebelo, tredula oblalgtl o del cor­

dÓn espinal (16) • 

Es inportanlc una anarnesis cr-onológica y ccnplcta adjuita al CXttla'J 

ncurulógico paro obtener m adecuacb diagn:)stico tentativo a t.ravés de tna 

descripciéxl detallada por parte del propietario, así cerro por la observa­

ción del clinico (34). 

El c"XCDCn neurológico es el proe:cdimiento de diU€J"IÓStico de mayor va­

lor al evaluar a l.11 paciente ceo erüenredad neurológica, se req..Ucre tiem­

po, pac:iencia y experiencia para realizarlo e intezpret.arlo (32, 34, 70). 

lo más inportalte es <xrttar ccn tn buen ccnocimiento de la neuroonat.ani.a, 

de los ccnceptos neurofisiológicos y de los procesos ~tológicos (22). 

se debe realizar de ina nenera cc:nsistcnte y ordenada, bajo U1a sccucncia 

lógica (22, 32, 52). 

El equipo de diagnóstico clínico para el cxaocn neurológico es de ui 
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mí.nim::> especial. en f'oma básica se debe caitar coo: 

1. Martillo de renejos ( tanrer ) • 

2. Aguja hipodérmica de calibre 18. 

3. Lánpara de plum o algi.na otra !\:ente can rayo de luz. 

4. Aceite volátil no irTi taite o canida. 

5. Venda para los ojos. 

6. Pinzas hmostátiCDS (34). 

I..a. e:fic1co:ia en el diagnóstico neurológico depende de la interpreta­

cién de toOOs los datos obtenicbs ( 72} • M.rl»s de los datos se obtienen -

de uia naiera rápida. ix>r la historia clínica y el exare:n físico general -

cpe preceden al exaren neurológico (l6, 32, 34, 52). 

HISroRIA CLINICA 

la historia el ínica ccnfoma tna de las partes más inportantes de los 

datos básicos, nos p..iede 1.nclicar el tipo de problema y el n:ecanimo de en­

:fernedad cµe se este originando. Se podria detectar si se originÓ el pro­

blcrra en el SM:: o en otra parte d<>l orgmisro (70). 

RESEÑA: la reseña incluye: especie, raza, edad, sexo y color del pel_! 

je Q..Je deberán coosidcrarse inicialr.ente ( 46). 

Existe cierta predisposicié:n ~ raza para algu105 prob~euas neurolÓS;!_ 

cos: 
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lA 'EDAD: Los aninalcs viejos sen ai"ectados cal uayor" f'rect.Encia por -

cni'ermed-.. neoplásicas y degenerativas, miont.-as los aninales jovenes -

se afectan CCll mayor :frecuencia por defectos congénitos (32, 34). 

EL SEXO Y EL COLOR DEL PE!AJE; no determina'l tna identificactén nés -

precisa de 1Jla cni'enredad neurológica. 

Es i.Jrtx>rtalte observar el inicio, ó.lracifu y progresién de la enf'citt!:: 

dad.. la prcsentac:1éo aguda puede hacemos pcn...<>;,ar en: Toxicosis, Trauras, 

.Accidentes Vasculares o tna et.iologia inflmetoria f\..il.m:U1altc. la presen­

taciOO crénica J;llk.,.'cie sugerirnos U1 proce...">O degenerativo cai bajo grado de 

inflamciái o m prcceso nccplás.ico (22, 32, 34). 

Dentro de la historia clínica los trastornos nccplásicos previos fVJi:S 

sm útiles en c<nf"irnnr ciertos rrccausms patológicos (22). 

Al tanar la historia clinica deben obtenerse datos ccncentiildos en el 

problam., tri ejes:rplo es la presencia de dolor; para det.erminar si U1B. cn-­

f'enrl?dad es cmpresiva o i.nf1anat.oria, la ausencia de OOlor podría indiC:.a;!: 

ros <.na lesifu en el paréncµúro. del cordón espinal porque las ternilnaeicr­

res nerviosas sensorias estarlan aJSentes ( 32) • 



FTSICXJ 

C'.la"ól se presenta por pri.Jrera vez al pac:iente en el C0'1SU1.torio es -

inportante realizar U1 exaoc:n. f'Ísico carpleto, se deben tener en cuenta l~ 

sienes en cua.lcµier otro sistenn orgánico (16). Existe uia terrlenc.ia a -

descuidar an::mralidadc.s físicas cuando los sign:>s neurológicos sen 01.JY' -

apan:ntes. estas aiornnlidades f'isicas p:xirím menazar la vida del paciC!! 

te por ser de Ul.'.1 noyor prioridad que la lesiéri en el s-c. tal cerro lo se­

ria el Siock h.ipovolémico, las arritmias cardiacas y el cstress respirato­

rio (16). 

VALOR.tiCICl'I DE LClS Sl!XlS VITAlFS 

SIS'f'rloL\ RES>IRATORIO: La ~1rncié:n irregular puede c:bscrvarse en -

lesicnes m.."d.llarcs y a rra-u:Jo precC'dc a U1 pa.'"O respiratorio, debeaos des­

cartar traum.timos de la pared torá:ica (50). 

SIS'I"fMA. CllO..ll..A'IURIO: El latido ca.rdi~ 61 las lesicrleS n.."Ó...llarcs -

¡ouede estar deprimid:> o puodo prod.>=irse Ul paro cardiaco (50). E:l color 

de las rreni:>f'a"B.S íl"l.XXlSaS, caro t..na valoracién en bruto de la oxigenaciéri -

periférica de los tejidos (50). E:l tia;p:i de llenado capilar in:Uca la ".!:. 

~.rxién del voluren s.:ngu.ineo capilar y refleja la perf\Jsién de los te­

jidos periféricos (50). 
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la disniru:ión de la ten¡Jeratura y el pulso arterial débil nos pueden 

indicar hipopeñ\Jsién vascular y ser esta la respcnsablc directa de los -

defici ts neurológicos (32). 

Son recesarlas algi.nas pruebas cllnicopatológicas de rutina para eva­

luar trastonns en órganos caro el hígado o rtiién CJ.lC pueden ocasicnar en­

cefalopatias, pnx:iJciendo al.teracicocs nerviosas cuando esta alterada su -

fl.l'lCién. Otras patologías ccm:J las neoplasias de células beta pancreáti­

cas que inducen \.113 hipoglucemia o necplasias del sistenn reproductivo co­

nn algt.n05 carcin:.:Ims, por ejesrplo los adenocarcinc:tms prostáticos al pro­

ó..cir rrct.astasis al cordén espinal se presentan coo signos neurológicos. 

Se debe pcner tna atencién especial al cxaren f'ísico del sistenn rrús­

culo - esquelético, porque las enf'enredades en este sisterra p.Jeden ccnf\.n­

dirse ccn Ul trastorno neurológico, p:>r ejrn¡:>lo la luxaciérl tredial de la -

palela y la displasia de la cadera que causan anornalidades al caninar se 

presentai caro signos similares a U1 trastonx> neurológico (32). Es nece­

sario observar la sine tría corporal, tc:oo y rrasa nuscul.ar, palpar albos l~ 

dos para carparar. palpar los llÚSCulos de la región torácica, de la pol'-­

ción craneal a la caudal y de la proxinnl a la distal (32, 52). la r"igi­

dez de lrt mient>ro y la p~ia de dolor SCl1 evaluacbs ¡xir f1ex1én y ex­

tensión de cada articulaciéri en forna indeperxUente, prestar aten::ién al -

rango de m:w1m.iento, crepi tacién, infl.anacién y calor de la articulacién -

(32). 
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El cxaren fisico general es úrportante parq.>c se identH"lcan trastor­

n:>S en otros sistcm."lS corporales, nos da la pauta a seguir' para inicar U1 

tratanimto, ya sea para est.'lbilizar al paciente o en el caso de q..ie ro -

exista ninguu al tcracién de las ronstantcs fisiológicas ccn:anitErlte ccn 

la crú'crn>o<l.'ld ~'U!'Ológica poder llevar a cabo; tranq..úlizacién, ilñ>xiál 

anestésica o ln:?stesia gE:nera.l seg{n sea req.JeriOO para r-ealizar a.l..glntls -

pruebas di~tlcas especiales ccn el !'in de mantener quieto y relajado -

al pacimtc para <.n =Jar dia,:rósUca de la enf'erm><lad neurológica ( 45). 

Al realizar el exoocn neurológico debe "'""'""' <.na nati¡:ulacién mlni­

nn hasta q.Je la extensién del daño espinal o cnneal se detennine y no su­

ceda uia leslén myor (16). Este mearen p.nlc ser dificil panµo se re-­

quiere de la mTJ..ipulaciái f"ísica dc:l p.:--ciente y es nñs carplicado en razas 

de talla gr-and.> (32). 

Debe ser rrtrlip.ilaó:;I con .:uidado el paciente de ~ra Q.Je no lastime 

a q.¡ien lo ~ja o se cause lcsi~s él misro (45). 

D exmnl neurológico se hace p:::ir &.~!a de obsetVaeicncs, inicié!!. 

do par la cabe7.a y ten:únaido por la cala ( 12, 32). El """""' neu.""Ológico 

segú1 ~ y Brand debe incluir: 
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l .. Evaluaciéo de la cabeza o estado ttn'lta.l. 

2. E\>aluacién del !=<>· 

3. Rcaccicrcs posturo.lcs. 

4. llcnejos espinales. 

5. 'l\:oo lll.JSCUlar. 

EVAUIACICll DE U C/\BEZA. 

Es la evaluación de estrucb..lras cnatánicas fX)r arriba del .formen -

a) Corteza. 

b) Tá.laro. 

e) IUpotálaro. 

d) cerebro ired.lo. 

e) l'\=tte. 

n l'éóJ.la oblooga. 

Las <n:>rnalidadc$ de persaialidad y habilidad mental indican lesiones 

en la corteza cen.>bral, sistema lillbico, hipotál"110 o cerebro medio (73). 

En lesiones del lórulo frcntal, se prodlc:c OO?ercia, no reccnooen al pro­

pietario, inc:apa.:::idad. de aprende:-, presenten lJ'1 caninar ccr.:p..üsivo pres.io­

raxlo la cabeza cootra objetDs (12). Si la afeccifu es mi lateral el arú-
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rm.l canina en círculos 3Tplios hacia el lado de la lesién (12). las lesi2 

ncs en el lóbulo tcfiporal, el sistema linDico e hipotálano produ:en tras-. 

tomos de cord..Jcta CCJTI) agresividad, hi)X!rexci tabilid.:ld, hipersexualidad o 

pasividad extrana (12). Ceo lesicnes en cerebro tred.lo, los pa:::icntes pre­

sentan satnllencia, están canat.osos o semicaratosos (12). 

EVAllJAC!(r; DE LA POS'ruRA DE LA CABEZA Y COORDINACI(r; 

Se evalúa la fU"W::ién vestibular y ccrebelar, la cabeza inclinada pue­

de ser irrlicativo de lesión vcstib..ü.ar tnilatcral Cal virajes estrechos h!!_ 

cía el lado de la lesién, en catbio las lesia1CS cerebelarcs producen 5aC!! 

d.idas y trarores de la cabeza. cai Virajes arplios hacia el lado de la le­

sim (l2). 

EVAWAC!rn DE LOS NEHl'IOS CRANEAIBS 

los nervios craneales se nureran en forna ccrrvenciaial del I hasta el 

XII. Se pueden detectar sus alteracicnes caro rcráreno de def'icicncia el! 

nica cuanó:l se presentai ccn hipotcnia, flacidez o hiporreflcxia tal ccroo 

se presenta en las lcsicnes de las neurcnas rotaras bajas en los reflejos 

espinales y can:> .ferórenJ de libera::iá1 se presenta hipertcnia 1 hiperrefl~ 

x.ia y parálisis cspástica, caro en las lesiooes de las neurcnas nntoras a_!. 

tas y vías descendentes del cord'n espinal (34). 
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I. NERVIO OLFATORIO: Se evalúa cc:n tna sustmlcia volátil ro irritante 

(12, 34). 

II. tERVlO CPI'IOJ: Se evalúa coo la reacciái de arena.za, segu.inúento 

de ODVimientos, pn.icba de ct>st.ácul.os. reacciales de colocaclén vi­

sual y CIX\ el reOejo pt.pilar a la luz (12, 34). 

III. NEltVIO 00.JI.D M'.Jl'OR: Se evalúa Ctt\ el reflejo pupilar a la luz -

(12, 34). 

I.V. NERVIO TRCCl.EAR: SU afeccién es en forne rara y produce signos --:--­

c linicos ligeros, puede observarse u1a. rotaciái dorso Jred.ial. de -

los globos oculares cuando se encuentra afectado (12, 34). 

V. NERVIO TR!GEMDI): Ccn !'ibras trotaras y sen.serias, la porcién rroto-

ra inerva rrúsculos de la nasticación (nú.sculos tcrrpora.Ies, necete- ' 

ros, pterigoidcs m::..-dial y lateral, y la porcié.o anterior del d.l&á:! 

trico). Iap:ttl{n sra:ria in=a a Ja c:am, J)á:ct>ados, córnea, estructu­

ras de la caVid&d 01-al y a la r.ucosa del septun nasal. 

Se evalúa al reflejo J'l.t)ilar oftálmico, al reflejo cornea! y al ~ 

nejo palpebral. üi valoración es abrir y cerrar la boca ootmclo 

si existe o no :resistencia, tarbién se palpan los DÚ$CUlos de la -

masticaciál para detectar nlguu al teracifu caro lo seria la atro­

fia (12, 34). 

VI. NERVIO ABDlCEM.5: Se asocia ccn ineivaciál extrínseca del llÚ$cUlo 

extraocular recto lateral y su afección produce estrobiSJIJ iredial 

(12, 34). 
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VII. NERV;O f.l'CL\L:. Se evalln ccn la rcspucst.a de menar.a, con el re-­

nejo c-~1r~ttl r:ux.i.lar oftfilmlco y ero el reflejo palpcbral (12. -

34) • t~,, rc:spur:!sta de arenaza. tér.b i á1 evalúa al segu:'OO par era-­

nea! (12). 

VIIL NER'VlO \'ESTm.JI..O--O::cU:: Sii'VC para 2 t\n:iaes, el nervio co­

clear coo su capacica1 sensoria es útil para l~ au:ticiOO. y el neI'­

vio vcslitul.'.ll" sir-..-e para el ccntrol de postu¡-a y para 1Jl cq.UU­

bI"io prcpioccptivo ~ {12, 34). El nervio coc:lear se ev.:üí'.n 

golpc<I"rlo ccn las p..'1.lmlS de las nnnos lo tTés cer'Ca'X> al oido y el 

netvi._") v~stitular se evalúa coo novimlentos rápicbs. de la cabeza y 

cbscr..":1...- la pT'escrlCia oe nistagrus p.a.::ológicos (12, 34). 

IX. NUNIO Gl.(S)FA.R11Gn: lnc.r..-a estru:turas de la faringe. cstru::tu­

ras p.:Llatinas, a la glfrdila parótida y al tercio post.erio:- Q:: la 

lengu.'.1 (12, 34). Se evalúa presicnincb a niW!l del área faríngea 

y la res¡:J..JCsta ronml es la degluc100 (12, 34). 

X. NERVIO VN:.1.J: Se evalúa cai. el reflejo de degluciOO, cardiorn.~a­

cifu, ref1ejo lar~, renejo oculoca.rdlaco {pn:-..sién digital so­

bre los globos ocula..""'eS). la respuesta nornnl ccn el úl tir.o refle­

jo es la prc...~t.a=iéo de tna brodicard.ia pasajera (12 1 34). 

:x:r. NERVIO ESPINAL ACCESORIO: Da :IJ"lerva::im a ciertos aúsculos del -

~llo (trapecio, est.en1Cl'l'GStoideo, cleió:r.Bstoideo, mDtra'lSYCrso 

y cleiducervical}. Se evalú:l. ccn pa.1p.acién y fiex.ié.n de la cabe7.a 

y del cuello (12, 34). 
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XII. NEJNIO HIPCCI.030: Inervacién rrotora de la rrusculatura de la len­

gua. Se evalúa realiza1do uia traccién ligera. de la lengua y la -

respuesta es ma retracciéra voltr1taria de la lengua ( 12, 34). 

EVAWACICJl DEL PASO 

El paso se evalúa por ru finreza y coordinacién, la finreza dcpende -

de la integridad de los tractos rreó..Jlares espinal.es descendentes de las -

neurcnas rrotoras al tas, de la integridad de las neurcnas m::itoras bajas, de 

las neurcnas interrn.nciales, de la placa ncu...'"'UIUSCUlar y de los rrúsculos -

esqueléticos, La ccordinación depende de los nervios periféricos senso­

rios_, de los tractos uedulnres espinales ascerrlentes al cerebelo y deseen-­

dentes del cerebelo (12). 

Ccn el paso se evalúa a la corteza cerebral, cerebelo y tallo cere­

bral. lDs sigros ligeros de alterncién en el paso se deben a lesiones -

rostrales al cerebro iredio (12). 

La hemipa.resis, hemiplegía, cuadriparesis, cuadriplegía pueden ser -

ccnsecuencia de lesicnes en el cerebro rredio. puente y ai?dula oblooga. -

D.Endo las lesicnes seo ca.rlales al cerebro tredio se pres.en.tan al teracio-­

ne.s ipsilaterales (de ui misro lado del cuerpo) (12). 

cu:n:b se p:-csent:an al tcrncicnes en sir.et!"'ía y ccorcUnaciOO del paso 



cstái dadas p:Jr lcsic:ncs del cen.--tielo, pcóÍlculos cerebrales caa.rlales o de 

la rréciJla cblcoga, se p:xiria observar tarbién incoordinxión de la cabeza 

o déficits de los nervios crc:neales (12). 

Cua-'00 se presenta ui.a al te ración del paso de los cuatro mimbros sin 

signos de la cabeza se pcx:iria deber~ a lesicnes !'ocales de la tTÉdU.la cerv.! 

cal, a lesicnes difusas o nulti!'ocales m:..~ares, a lesiaies di!\lsas de -

los nervios perifé.-icos y de la plcra ncuraruscular o de las f'ibras nuscu­

lares (12). 

Jll.d1as de tas áreas del sisteaa nervioso :f\.nciaiai en f'orna sinultá­

nea c:ilralte la locan:iciéri por lo q.ie sen requeridas ptuebas ad.iciaiales P!! 

ra localizar- el foco especif'ico de la enf'enredad can::> lo seríai las reac­

c1cncs posturales (34, Sl). 

Las reaccicnes post:uralcs valoran la tensiéo y coordinaciál para de­

tcnninar de:ficiencias sutiles o rrenos aparentes cuando el paso parece oor­

n:al (34, 46). Se evalúa la respuesta a través de experieo:::ias prevías cai 

érWrales oomales, la tenc:eicia ccmíl es no interpretar o sobreinteIJ>retar 

las deficiencias rrenores (32). Las reaccicnes posturales sen respuestas -

ccrrplejas CJl.Je .i.nvolocran a los reflejos espinales y a la co:>rdinacién cen­

tral para rrovi.mientos noma.les y corrcccién de la p:::istura (52). A causa -

00 su COTt>lejidad las an::>nnalidades en las reaccicnes ?)Sturalcs no local.!_ 
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zan ui.a- lesión en tna parte especí!'ica del se. sin enbargo, sen indicado­

:'as .sensitivas de la presencia de U"\él anormalidad y al ser- carbinados CCtl 

otras rea::cicnes soo de gran valor clia¡¡nóstico (34, 52). 

La.s respuestas sai graduadas en escala rurét'ica: 

O - stn respJCsta. 

- respuesta débil. 

2 - respuesta oonraL 

Esta graduación es la habilidad para iniciar o intentar la correccién 

del carbio postural, las pruebas se hacen a diferentes tiaipos en cada -

tnicsmro para ma valoraciro adecu>da. la prueba se puede repetir al. los -

resultadoS sen ioccnclusos, se juzga an:.rnnl la respuesta si los errores -

soo consistentes (32). 

COn el paciente de pie se eleva la cabez.'l sujetándolo por la nariz, -

se rotará 1.J1 ten:> tncreroontada en los mimbr"OS torácicos CCXl disn.iru::iái -

del tcno en los m.ient>ros posteriores en lX1 an.1ma1 nornal, cuandO es ba.jada 

la cabeza caJSa ligera nexiro de los rnicsmros torácicos y extensión de -

los rni"'1Dros pélvicas. Co:1 rrovil!úentos laterales del cuello se de=rrolla 

un taio extensor :ipsilaterol {del lado de la rotaciái) ccn DexiérJ de los 

rnienbros cootralateralcs (32, 46, 52). 



92 

la activacié:o de los receptores sensorios en la regié:n cervical ini­

cian estas reaccicnes que pueden ser rrodif'icadas por el suninistro vesti­

ruiar (52). 

VAJ.DAACia~: Estas :re:accicres oo 5al ccnfiables porque SJ interpreta-­

cién de déficit no se recanicrrla. Hay t.na exageración de la respuesta en 

los m:trmlcs decorticados y descerebrados (32, 46, 52). 

HEACCICM:S DE COlOCACIOO 

Se dividen en 2 colocacia'les: Táctil y Visual. 

coux:ACIOO =n.. Se realiza sostenlcn:lo al an1nal cm el antebrazo 

alrededor de w caja torácica y Cl.briendo sus ojos, el an.1nel se nueve ha­

cia adelante para que toq.Jc el nnrgcn de tria a.perficie horizcntal, toca -

el margen ccn la cara dorsal del extn.:m:l distal de ~ mienbros toráci­

cos, al tocar 11ger3rente el nargen debe colocar rápidarente los mientiros 

sobre la ~rficie de la rresa. se evalúa cada mierrbro en f'ornn indcpcn-­

diente (22, 32, 46, 52) (Figura 19). 

COu:x:ACIOO VISUAL. AOOra se realiza cm los ojos desc1.biertos para -

cµe el anirTa1 mire la rresa, m esta reaccién debe mticipar la colocacién 

de sus patas "1tes de que ~el nargen de la mesa (22, 32, 52). Esta -

pnieba es mis dificil en los micnbros pélvicos, se realiza Ú"lican:?nte la 
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colocacién táctil y se evalúa. tocand.:J con el dorso de la porciál distal de 

milOS mirnbros pélvicos (32). 

F.st.a reaccién es t.na i.nd.1cacbra sensitiva de tna lesiéri cortical, es 

t.na prueba útil par-a evaluar la Visién, si es ootlMl la colocaciérl táctil 

ceo déficit en la colocacién visual irrlica Ula lcsiérl en las vías visuales 

(52). Alguias veces la visién puede~ los déf'icit en la coloca­

cién táctil (46). Cato es dificil evaluar esta reacción en aniITnlcs gran­

des, se les cubren los ojos y se forz.:111 a caninar sobre t.n piso plano sin 

obst.óculos (22). 

VAlDRACICli: Esta pn.eba es influonciada por la posición del <n!mll y 

por el cent.acto coo el cuerpo del exaninador. lha respuesta inadecuada ~ 

be ser n.>Valorada ccn sujeción del lado cµiesto del cxaninador (22, 32). 

Los aniITnles q.>e están a::ostll!Drados a se:- cargados pueden ignorar la res­

puesta ( 52). 

PCSICICll PRFfü'.:E:Pl'IVA 

se flexicna la extremidad del anilral para q.>e toq.Je el piso cm el -

dorso de su pata a nh"Cl de los rucli llos. Los anilrales que en ti:nninos de 

l ó 3 scg¡ndos retornen la extremidad a su posicién de sq:iorte se ccnside­

rai nornnles, se evalúa cada mienbro p:>r separado (22, 32, 46, 52). Tall­

biCn se PJr...""Óe evaluar produ:ien::b abdu:cién o adu:cién del micnbro cst:a"do 

el animal de pie (22) (Figura 20). 



FIGURA 19. REACC!ON POSTURAL DE COLOCACION 

Tomado do Ja cita bibliogr5fica 32 

FIGURA 20. REACCION POSTURAL DE LA PROP!OCEPC!ON 
CONSCIE~<E 

Tomado de la cita bibliográfica 32 
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Se cstinUlan los receptores de las a...--ticulacia'les y núscu.Ios detec~ 

do los JTOVim.ientos de los miroilros, la i.nfomacién es transportada nl ce~ 

bro en el f\.rúculo OOrsal cuanó::> proviene de los m.imilros torácicos y por 

el tracro espinotáloouco cuanoo proviene óe los mirnbros pélvicos, la in­

fonnaciéri pasa a trav&.. del tallo cerebral hacia la corteza cerebral. la 

respuesta rrotcra es iniciada en la corteza cerebral y es transn.1 tida. al 

cordéri espinal (52). 

VALORACICXl: Se evalúa al sistem:i al'erente detenninando la habilidad -

del paciente para rccC110Cer la posicién de sus micrrbros cuando han sido -

fiexicnados o extendidos y vol ve.- a la pos.icié:o nornnl. {34, 36), los pa­

cientes ccn patologías de nervios peri!'éricos, cm lesién del co:-dál espi­

nal uu o bilateral así caro de vías as:cndentes o descendentes pueden ra­

llar en dcrrostrar la propiocepc::iéri (34, 46, 52), tmbién hay déficit pro­

pioceptivos cuanoo existe al;µia lesiéri en la corteza =rora (52). Se -

afecta la posiciái propioceptiva en la ccnpresién del cordál espinal y es 

tn0 de los prinr!ros signos aln en lesiones sutiles (22, 52). 

REACCICN DE CARRETIUA 

Se tamal pa::iente bajo el alxl<;nai levantando los mientlros pélvicos 

para obligar ar anim'.11 que apoye en el piso lÍÜcancnte los rnicrroros torác! 

cos, se ~ al paciente hac::ia adelante y lateraln'ente (22, 32, 34, 46, -

52). Lo n:mral es que el an.!Jr.al cantne sl<!étricanente y ccn m:ivirnientos -

alternados de los micrroros torácicos coo la cabeza extendida (32, 34, 46, 

52) (Figura 21). 
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Los pa::ientes can lesicoes de nervios perJSéricos dc nñatt>ros toráci­

cos, corom espinal cctv:tcal, tallo cerebrn! o cenl:rOS altos presentin U'la 

res¡:u,sta ammru (34, 46). 

VALJJiiACIC:fü Los llO\limientos amnmles son: Pasos cortos vacilantes, -

tropiezos o se apoyan sobre los l"J..ld1llos (32, 34, 46), Los Wll.nales cru -

OO!'ici t severos ceo OOlor en la e~i1'1i:); cervical o en los mícnbroo. toráci­

coo: pueden dirigir la nat"iz hacia el piso para intentar apoyar su peso m 

ella (32, 46). Esta P"-"'ba es de utnid.ad en dJfermciar las lesiones del 

plexo broqu.!aJ., del cof'dén espinal ccrviC<U o do alguu J es1.sn q..ie se aso-­

cie ca:-. el col"d.5n espl.nal torácico (34). 

!'i1 esta pl\leba 3 de los l!lieit>ros s:n lcvmtacbs para q.,, el pa::Jente 

scpori..e t.od:I su peso en. lll sólo miatbros, se real.iz:::,.n ttr.1V1m.ientos latera­

les, h.-:~ht adeloote, en f'orrM. n:edial e incll..tiO se ó:::ibla el m.i~ro y rápi­

<Dnente debe ccrregir la pcsiciCri y $..."POrtar su peso re rmnero adecuacla -

(22, 32, 34, 46, 52). Se pueden valorar así los 4 l!lietbrm (32, 3'1, 45) -

(Figura 22). 

!le"Pen<lo oo lZ1 grai n:n.,,ro óe estructuras del =· es rna de las prue­

bas t:rés ext:plejas por envolver' al cerebro, t!e.rebelo, tallo cerebral. car­

dfrt ~inal y receptores de tenslOO - prcsíOO y r.a:to - pr'C!~iirl en las ar-





ticulaciaies, llÚSculos y t:endcrles (32, 34, 52). 

VALOOACI~: o..am se presenta algt.na al terucién se nnni_fiestan es­

f\Jer-..os exagerados o ::e<U::idos en corregir la posicién clel micntiro, los -

déficit sutiles p.Jeden 11Hlifestarse por U"la rigidez aparente en el an.iml1 

afectacb sin m ca'lt>io rotable en el rango o cxtensién de la l""CS?JeSta -

(32). 

Si esta alterada. la f\.n:iOO se desc\.bre algi.na debilidad notriz, p:ro­

pioceptiva, í'alt.a de coordinaciéo en los zrovimicntos y deficicn::ia en el -

salto (22). ta diSi.etria en los nDVimicntos de los mient>ro& sen p::>r le-­

sienes cerebera.les 1 pero si caninan nornal cal déficit en el salto se po­

dría sospechar de uia lesión rostral al cerebro m...~o (52). 

Esta p~ se rea.liza al elevar el micrrbro torácico y el m.ienbro pé! 

vico de trl lado, forzard:> al paciente a 5Cp)rtar su peso sobre los miem-­

bros C(Xltrarios, se forza al <ni.mal a cauinar hacia el lad:> cp.iesto, ha:ia 

adelante hacia atrás o a detenerse sobre los mimbras en los o.a.les se ~ 

ya, se evalúa cada lado del cuerp.:> en :fornn irxicpendiente (22, 32, 34, 46, 

52). (Figura 23). 

Se detelr.J.na la integridad f\nc.icnal de la corteza trotora y del cor­

dén espinal ( 34) • 
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FIGURA 23. R&\CC!ON POSTURAL DE HEMIMl\RCHA Y DE 
HEMIPEDESTACION 
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VALORACIOO: tos trqliezos y caídas sen def'iciencias encentradas coro 

respuestas anorm."llcs (32), en las lcsiaics severas del cordé:r-1 espinal cer­

vical. y torácico a nivel ipsllateral, los an.i.neles sen i.ncapa::;es de sq:ior­

tar su peso en posicién de hcmipedestaciért (34, 46). t.na hipenretria ~ 

rada p.lOdc cncootrarse cuando el inim>l nuestra .n desorden del cerebelo -

o de las vías cerebelares (34, 46, 52). 

Se coloca al animal verticallrente sujct.ánoolo ¡xi,r el tórax a nivel de 

las axilas de imnera que no toq.Je e 1 piso, se baJa len taren te hasta que -

sus m.tcrrbros pélvicos toq.Jen la sq>erficie del piso, aibos mientlros deben 

estar rígidos para sq:>artar el peso cuancD entran en C:a1ta=to cxn el piso 

(32, 34, 46, 52), se nueve al paciente de .n lado a otro (46) (Figura 25). 

En~lvc receptores de tcnsiOO, tacto presié:n. Se evalúa la ftn:ién 

cerebral, al sistam vestíbulo cerebelar y al cordén espinal (34, 46). 

HEACCirn DE CORRECCirn 

Es evaluar la habilidad del anil!lal en 110ntener .na pos1ciál nonnal -

en relac.ién a la gravedaj c1.lra:'lte los m::rvimicntos. 

Se~ al an1mal por la pelvis C'bservanoo la posíc!ál de la~ 

za ck.-.tlienoo fornar .n ángulo de 45' y alinea!'se a lo largo del oorso. -
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FIGURA 25. REACCION EXTENSORA POSTURA!. DE EMPUJE 

Tomado de la cita bibliográfica 32 
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Otra f'onna de evaluar esta reaccién es colocar al animal en ~ia l,!! 

teral de cada lada y se observa la habilidacl de corregir su posicién por -

nexión o extcnsiái de la parte nás alta y nás baja de los mientlros (22, -

34) (Figura 24). 

Envuelve 3 mecanisros f'isiológicos: 

AL SISTDIA VIsw.L, AL SISTE:WI VESTIBUlAR Y AL SISl»I/\ P!l(PIOCEPTIVO -

OOll'ACTO - PRESICN (34). 

La.s reaccicnes postura.les sen re~stas ccnplejas que requieren de -

la integridad de las vías rn:>toras y srosorias del src. El sistema senso­

rio es erM.Jel to cai. la transnísién de infornacién CCl'leemiente a la JX>Si­

cié:o .de los rn.iert:>ros al SlC, el sistenn m::>tor es c:rMJelto ccn la coordina­

ciái de la respuesta (32). 

Estas respuestas cartJlejas envuelven vías de nervios pertréricos, CO,!: 

dón espinal y cort:cz.a cercbelar, p;)r su ccrrplejidad los déficit n::> pueden 

localizar t:11 proceso de erúerm..>dad q.:.e af'ecte m segrento en particular -

del sistem> nervioso central (32, 34). 
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EXAME2I NElRJID'.iICO APLICAOO .AL CQR[UI ESPINAL 

l.Ds reflejos espinales son evaluados posterior a realizar las prue­

bas ele reacción postural y cuando ya ha sido identUicado lrl déficit -

(P'U"'sis o pará1 isis) en al&\Í"l mimbro en particular o en rrás mie<!bros -

{32). Los aninales ccn reacciones postural.es normales rararente tienen 

déficit en los reflejos espinales (52.) 

El reOejo espin3.l es la unidad básica de integración y i\..nciái del 

sistcna nervioso central ( se ) relacicnadO al cordéo espinal. Se co12 

ca al paciente en recurbenc::ia lateral dcrec:ha e izquierda manteniéndolo 

en uia posicién horizaital y cmpletsrente relajado, no debe estar exci­

tad:> el Minal porq.ie interfiere ceo el exmen ( 22, 34, 46, 52). l'rin»­

ro se evalúan los reQejos espinales de los mierrtnus anteriores, el ani­

mal es rotado al lado cp.JCSto y se repite e 1 proceso ( 52) • La forna rrás 

usual es evaluar el mimi:lro torá::ico y el mienbro pélvico de U1 misio l,! 

do y posterionrente se rota al an1mU para evaluar al miaiilro torácico -

y pélvico del lado contrario para que se realice U1 ncnor rranejo. 

U1 reflejo espinal esta carpuesto por 2 ncurcnas. se estimlla al -

percutir los i:-eflejos de tensiál o miotáticos, se ootivan ni..rrerosas f'i­

bras sensorias JX>r este est:ím.Jlo, las fibras sensorias hacen sinapsis -

ceo neurcnas rotaras, el estúrulo retorna CBlJS.".11'xk> t.na cootrocciál de Ul 

gn.po ele fibras rrusculares. El1 Wiciín. &lguoas fibras sensorias colate-
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rales hacen sinapsis coo intemeun:nas que irtrlben a neuraias rotoras -

que invervan a núsculos antágcrúcos (52). Los reflejos espinales son ~ 

dulados por vías ciescer"dentes y por lrI sunini.stro sináptico local, oo d!:. 

penden de ma innuencia SLPraespinal frlicanente, pueden presentarse si 

los nervios sensorios rotores del scgrento espinal relativo esta intacto 

(52) (Figura 26). 

EXAMEN DE: LOS REFlEJOS E:SPINAIES 

El exaron de los reflejos espinales .i.rx:luye a los reflejos de ~ 

sién o miotáticos, a los reflejos flexores, al reflejo perineal, al re­

flejo del panículo, al tcrlO au.5CUlar y a la sen.saciért de dolor. 

o - Ausente 

- D1snirl.lido 

2 - ltlnral 

3 - Hiperactivo 

4 - HiperacUvo cm Claus 

REF1EJ OS DE: n:N;ICN O MIOTATIOOS 

El reflejo tendiroso se indica estililllando la actividad del uso~ 

cular a través de la tensién llUSCUlar (34). 



Estimulo 
pie 
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NORMAL 

Extensión contralateral 
inhibida por la neurona 
motora alta 

FIGURA 26. REFLEJO Fl.EXOR [DE RETIRO O PEDAL) 
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REFLF.10 DEL CUADRICEPS 

( TIJUI DE R:DIUA, PATE!AR ) 

El miem:>ro pélvico es soportado p.Jr debajo de la rodilla, la rodilla 

y el cotvején deben estar ligermcnte flexiaiados, se percute el liganen­

to recto patelar. lD. respuesta es uia contraccién del n:úsculo cuadriceps 

con cxtensié:o desde la rodilla (6. 22, 32, 34, 46, 52). Es el reflejo -

mis ccnfiable para su valoración en el perro (34, 46, 52) y es el mis f'i­

dcd1!110 para local izar lcsioocs toracolurbares ( 22) (Figura 27). 

Los nervios rrotorcs y sensorios están dados p:>r el nervio :fcm:>ral -

~ se origina en los segnentos· lA a L6 del cordén espinal (32, 34, 52). 

VALORACIOO; OJando este reflejo esta exagerado cm o sin clCXlOS es -

in::ticati\.-o de uia. lesiérl en las vías descendentes de las neurcnas rrotoras 

al tas ( N"iA). Cuando esta deprimido o ausente es por t.na lesié:n del ne~ 

vio sensorio o de las neurcnas rrotoras bajas (ffim)" que ccnpcnen el arco -

reflejo. Puede estar n::>nml lo a.a1 no indica o asegura que los ~ 

tos espinales cI"'é':rle3.lcs al se~to del reflejo esten intactos (22, 34, -

46, 52). Este reflejo evalúa la integridad del cordái espinal a nivel -

de IA - 1.6, a las raíces nerviosas y al nervio !'em::>ral (32, 34, 52). 

REFLF.JO TIBIAL CRANEAL 

La pn::rn1.nencia del núsculo tibial craneal es percutido exact.arente -
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distal a la terntinacién proxinnl de la tibia. ccn el corvejái ligel'"OOleOte 

extenc:iido, la respuesta nonral. es uia flexiál del corvejón (Figura 28). -

Ul res¡::uesta es m:n:>r a la del reflejo del cuadriccps (25, 32, 52), &>lo 

se estúrula en mJJr.ales ca?pletanente relajados (32). 

El núsculo tibial craneal es inervado por el nervio peroneal y por -

uia ratn del nervio ciático que se origina de los seDTCOtos espinales 16 

L7 (32, 52). 

VALORACIOO: ?<> se evalúa de rutina a men:>s que se sospeche de t..na l~ 

sién del nerv!o ciático (52). 

REFU:JO GAS'mX:NEMIO 

se percute el tendén del núsculo gastrocnemio indirect.mente col~ 

do el deoo indice o pulgar y percutiendo sobre él, a nivel proximal del -

h..teso tarsal. El corvejál ~ ser flexi~ para mantener uia tensién 

en el aú.scu.Io. la resµ.iesta nonml es uia ligera extensié:rt del cotvejál 

(Figura 29). La respuesta es menor que la del renejo tibial craneal -

(32, 46, 52). 

El núsculo gastrocnemio es inervado por el nervio tibial y por ma -

ran3 del nervio ciático, se origina en los seg¡entos c.spinales L7 - 51 -

(22, 32, 52). la respuesta nonnal es ma extensiéri del corvejéri (34). 
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FIGURI\ 27. R1;n.FJO DEL CUl\DR!CEPS [ PATELAR) 
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~I 
FIGURA 28. REFLEJO TIB!AL CRl\NFJ\!. 

FIGURA 29. REFLEJO GASTROC1;E.'IIO 
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VALOllACtOO: la respuesta de depresién puede no ser ccnsiderada mor­

nel (52), es el renejo nexor nás ccn!"iablc (52). El reflejo gastrocn.~ 

mio es di!'ícil de estinular (32}. 

REFLEJO EXl'lllSOR CARPO RADIAL 

El mier.Dro es scp:>rtado bajo el codo, ccn el COCb y los carpos ne­

Xionndos, los l!ÚSculos extensores del carpo sen estilrula<k>s s<>lpcando la 

po.rcifu dist..."il mas pr'(r.1.incnte cercana a &.1 origen distal al cedo (32, 52) 

(Figura X>\}. 

Es ine"'3do por el nervio radial cm su origen en lc.s segrentos espt_ 

nales C7 - TI (52). 

VALORACICN: Es el renejO m1otát1co más caisistente en los miOJi>T"OS 

torácicos .. pero oo es tan imnifiesto caro el reflejo miotát1co del CUldr! 
ceps (52). 

REfLEJO DEL TRICEFS ( TRICIPITAL ) 

Se percute el túsculo triceps braquial proxir.al al olecraiéin (6, 32, 

34, 46, 52) .. es U'l3 percusién indirecta colocanc:b el dedo entre el ten.:1én 

y el martillo (32, 52). la respuesta r»mal es ma ligem nex.ión del -

co00 (32) (Figura 3X:}. 
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ta inervación la da el nervio ra:iial~ se origina de los sc~tas C7 

- Tl (32, 34, 46, 52). 

VAtORACIOO: F.s difícil estim.llarlo en a'1.innles nonmles. la depre-

5100 o ausenc.ia m recesarimeite indica ECJOrmalidad (2.2, 32, 34, 52). -

La pérd.ida de ·1a !\.n::ién del nervio radial previene la extensién y sopot"­

te del !J<.>sO por el núa:t:>ro ( 52), anq.>e es di flcil de evaluar este refle­

jo se palp..s el núscu.lo y se siente ccntraccifu al estinulo (34. 46). 

REFLEJO DEL BICEPS ( BICIP!TAL ) 

se coloca el dedo sobre el tendén del !!Usculo biceps braquial y se -

percut.e. La resp1JCSta. norma.l es 1.r1a Uexiin del codo (32, 34, 46, 52)~ -

La percusim se lleva en la parte iredial del co00 (6, 32) (Figura :nl). 

Es iref'-"ado por el netvio núsculo cut.aneo que se origina de los seg­

r.t?ntos C7 - es (22. 32, 34, 46, szJ. 

VALOOACICl'i: Es dificil estinular este reflejo y debe ser 1nterpreta-­

oo cai precau::im, puede estar aJSente en perrns nornnles (22, 32, 34, -

52). Se ¡:uede a;:ireciar la ccntraccim del l!Úseulo biceps braq..Ual al !>"! 

parlo Cta1Clo se realiza el estim.ilo (34, 46). 
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FIGURA 30. A • REFLEJO EXTENSOR CARPO RADIAL 

B • REFLEJO TENDINOSO BIC!PlTAL 

C • REFLEJO TENDINOSO TRICIPITAL 

FIGURA 31. REFLEJO EXTENSOR DE E!'IPUJE 
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REFLEJO FU:XIlR ( DE RETiro O PFllAL ) 

Los micnbros se extiencb1 1 se pin::ha el dedo a nivel de la t.rúái de 

la piel cai la tila. El m!C!lbro debe ser retirad> ca1 flexién de la "ad!! 

ra y rodilla (en el m!er!Dro pélv1co), del codo y los carpos (en el miem­

bro tor'ácico). El estiJrulo puede ser leve, si ocn \.l'la presiéa digital -

se lleva el efecto de retiro ro es necesario utilizar Ulél piriz.a heErostá:­

t!ca por oo necesitar Ul estim..Uo nayor (6, 32, 34, 46 1 52). El mienbro 

se retira c.n direccién del CUCfl>O ~l paciente (32}. Si el estínulo es 

intalsO µ..t..'Cie resultar en vocalizacifu o dirigir la cabeza hacia el mi~ 

bro estinula.1o (6. 34). El m!e<:i:>ro cp.rsto debe pernaiecer en su sitio 

(22) (Figura 26). 

lDs estinulos pueden ser cutiineos o prol\nlos depmd.iendo de la -

fuer--...a aplicada, puede ser m estínulo roci vo qJe proci=a dolor para -

que se produzca Ul e.recto ne.xor. 

Se activan te~iaies de nervios libres (sensorios) , ¡::.asa el es­

tínulo al cord.:X1 espinal y excita 1ntemeurcnas a di versos ni veles de 1 -

segrento (los m!er!Dros torácicos a nivel de los segrentos C7 - Tl), (en 

los mif!!ilros pélv1cos a nivel de los se,,_,tos L6 - S2) (22, 34, 52). -

las intcmc.-un:nas a:ti vai a las ~ JIDtoras causaió:> ccritraccién -

de los mis....'"Ulos !lexores del mia:rbro, si.nul~te las neurcnas aot.o­

ras q..>e inervcri a los núsculos extensores s:::o iffiibida.s para permitir la 

flexión del m!«tbro (52). 
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Los nezvios sensorios de los dedos de los mienhros torácicos son ~ 

mas de los nervios ulnar mxlial que inerva la ~rf'icic nedial y la su­

per1'1cie pal.tmr 1 y del nervio radial q"..Je inciva la sq>erficie dorsal y -

la superficie lateral (32, 52), se evaluan los se~tos espinales de C6 

- C8 y Tl - T2 (34, 46). 

Los nervios sensorios de los dedos de los m.itm:Jros pélvicos scn ra­

mas de los nervios ciático que da 2 nnas, tri.a rara correspcn:ie al ner-­

v1o peroneal que inerva a la ~rf'icie dorsal del núarhro y otra ram -

la forna el nervio tibial q..ie inerva a la superficie plnnt.ar del mirnhro 

(32, 52) y por t.na rara del nervio fem:u"al que es el nervio safeno e -

inerva a la superficie medial. Se evaluan los sep¡nentos espinales de -

L5 - L7 y Sl (34, 46), 

VAIDRACIOO: la nexión del mientlro indica que los neIVios perif'éri­

cos y se~tos del cordén espinal están intactos (arco reflejo intacto), 

la depresiéri o ausencia indica uia. lesién de estas estru::turas, mientras 

la depresiál uúlateral es indicativa de i.ria lesién de los nervios pcri­

f'éricos, la dcprcsién bilateral es más probable p::1r uia lesión del cor­

dón espinal (34, 46, 52). Este re!lejo o::> requiere la percepción coos­

cicnte del dolor (32, 52). Si la lesién es crarieal al scg¡rento neW.lar 

del arco reflejo aúi coo transecciát COTllleta, puede no abolirse este l'!: 

flejo (52). En la vocalización, dilatación pcpilar y otros signos de -

percepcié:n caisciente del dolor se requieren vías ascco::icntes y centros 

nerviosos altos, p:lr lo cpe deben presentarse estas resp.Jestas cu.::n.1:l se 
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"'11ere asegura!' ~ la 1\n::ién del con:Xrt esp1nal al cerebro esta intac-

ta (32). 

Es t.na resp.Jesta de extensién sinul tá1ea enérgica del mimbro cco­

tralateral C't.R"X:b se cstinu.la el refiejo flexor del rnierrbro ccntra.lat.e­

ral (22, 32, 34, 46, 52) (Figura 32). El esfueI""..O YOlUltariO del m1mal 

P-'r3 evitar el est!nulo puede ser trotivo de eq.tlvocación (32, 46). 

El reflejo extensor cruzado se presenta en forna normal cuocó:> el -

a'lirml est.a de pie, cu.if"rl:) es levantado U1 m.iati:>ro se requiere tn irx:::re­

rrcnto de la ac:ti vi dad en e 1 rrúsculo extensor cc::ntralateral. para aentener 

Ja postura (34, 46). Este renejo es irtúbióo en animales en reculhen­

cia la tera.l a través de las vi as descenócntes Por lo que no debe presen­

tarse en fonm rormü ( 52). 

WJ . .oRACICN: CU<rldo se presenta en éninxlles en reo.nbencia lateral -

se CQ'l.Sidera aronnal, indlcaldo t.na lesiái de las vías descendentes des­

de el cerebro, no es tn siWJO invariable de lesién severa del conXn es­

piral (22, 32, 46, 52). AlgUlOS pacientes cm lesién del cordén espinal 

o del tallo cerebral p.Jeden tener m renejo extensor cruzad:> q.>e podría 

ser .m:uiat.orio (32, 34, 52) .. F.s más ccr.in cn.::c:ntrarlo en an.i.zrales ccn 

lesicnes cré:rücas (52). Este reflejo no da. ui pra-ióstico por sí núsno -

an:zue se presente en forne carú1 en lesicnes severas y n:i ~ ser -

usa:b para predecir el g:mOO de claro fUlciooa.l (32, 46). 



l<:st1mulo nocivo 
pie 
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l'IGUR/'\ 32- REFLEJO EXTENSOR CRUZADO 
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Cal el paciente en recutt:>encia lateral se coloca U'la palma de la ~ 

no sobre la s...p!rflcie ventral del miei:rbro a evaluar y se ejerce tna PI'!:, 

siro repentina contra la pata (46, 52). La respuesta oomnl es lZ1'l fue_!: 

za cantraria a la aplicada por el exaninad:>r (46) (Figura 31). 

lt> clobe caúi.ndirse can la reaccién postural extensora de aipJje, -

Bq.l.i se activan n.""Ceptores de presiái. y I"'C'CCPlorcs cutincos. Esto oca-­

siena u:ia acti~iérl de los aúsculos nexorcs y extensores~ cx:­

tensié:n rigida de los m:icrrtlros (52}, ccn este reflejo se evalúa el tco:l 

llUSCUlar y Ja fincién del nervio fa:nral y de los segrentos espinales -

!A - l.S (46). 

VAtORACICN: Es difícil evaluarlo en atir.nl.es nornal.es, se presenta 

exa¡¡era:b en aninnl es can lcsicnes en ~ ( 46, 52) . Pero en aninalcs -

can lcsién en IM3 ro hay ""5pUOSta ( 46) . 

REF!F.10 ~ ( BUUD CAVDKlSO ) 

5e t<>ca o se pincha la región perineal caJSando <na cantroccién del 

esfínter aial. y nexión de la cola (6, 22, 32, 34, 46, 52) (Figura 33). 

La presiái del tulbo peneano o de la vulva prod.Jcen la r.rl...'m> res¡:uesta -

(6, 22, 52). 
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La incrvacién senooria p.rov1cne del perineo resde los sc~tos sa­

cros del con:Xn espinal ¡x>r el nervio pudendo, la incrvacifu rotara. tan­

bién la da el nervio puX:ndo. La t..rervaciOO de la cola esta d.:'"lda por -

los nervios ca.xlales (32, 34, 46, 52). 

VAUlRACIOO: Es la rrcjor prueba para cletenninar la integridad de los 

segnentas espinales sacros y cauda ecµina (32, 34, 46, 52). Amque la -

vejiga wlnvia es inervada por nervios pélvicos q.ic se originan en lus 

misros se~tos espinales esta prueba sólo es útil para evaluar a los -

pacientes ccn disft.J"'K!iOO del e..'"lfinter a-ru. (52). 

REFLEJO EXl'rn300 DE Les DEOOS ( IWllNSKl ) 

El mimbro pélvico se Dexima ligermente de la rodilla, corvején 

y digitas, se golpea la scperf'icie C8Udo lateral ele los mlmbros desde -

el corvcjCn hasta los dedos. la respuesta nornnl es trla ligera flcx.iál 

de los digltos o no m:istrar n1ngma res¡:AJCsta (52). Fn el mimbro ant<>­

rior se evalúa golpeando la SJperficic c.-u.:k> lateral desde los carpos -

hasta los dedos (52). Existe i.na rrodificación en la evaluación de este 

reflejo. ceo tna aguja se cstinula la cara palmar o plantar de los miel1! 

bros por pinchaniento o por dcsliz..."lllient.o, la re...c;¡:uesta normal es simi­

lar a la percusión (34) (Figura 34). lb es precl""""'1te el mismo rene-­

jo de Babinsld que en los tumnos. Porq.>e el reflejo de llabinski en los 

seres tn.m'f'lOS incluye uu elcva=ién del dedo ta...--.ctio C1-1C na esta presente 

en perros. El reflejo extensor de los dedos oo se presenta en aniJml.es 



FIGURA 33. 

FIGURA 34. 
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REFLEJO PERINEAL 

S DEDOS EXTENSOR DE LO REFLEJO ' [BABINSKI l 
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nomn.les. El arco reOejo no se ccnoce pero se prcsure sea Lna parte -

del renejo Dexor (52). 

VAl.ORACictl: Es evidente en lesicnes de vías descendentes craneales 

a LS, se ve usualn:cnte en an.1.nales cc:n lesiones crénicas {mis de 3 sena-­

nas), se presenta en reflejOS de hi?!rtcn:> extensor y reflejos miotáti­

cos exagerados ( 52). 

REFlEJO DE PIR!ICUW ( GUrANEX:l DEL T!l(lO) ) 

Se realiza ui estím..tlo pin:hando a nivel de linea toodia dorsal de -

la regiéo toT'LlCOhr.bnr y s.x:ra, el estinulo es ccn U1 objeta p...ntiagujo. 

tha respJesta nonm.l es la ct:Otracciéo de la tll.l$CU.latura sutcutálea en -

el puito de esti!lulación (6, 22, 32, 34) (Figura 35). 

Este reflejo indica la integridOO. de la inervac.iái. de la nusculatu­

ra sub:utálca del tn:n::o, la ram aferente de este renejo es mediado -

vía de los nervtos sensorios ~tales y el carpcxiente eferente es uc­

dtado vía de nervios rotores de los ~tos JJX>dulares de C8 y Tl (32, 

34). la 1.ncrvaciOO del núsculo cutáneo es dada por el nezvio torácico -

lateral (32) y por el nelVl.o pectoral caJda1 del plexo braquial (22). 

VALORACIOO: Se presenta ma ausencia o depresiéo del reflejo caJdal 

al sitio de la lesiái espinal, la resp.iesta esp1.nal se cn:uentra ex.a.ge'!! 

da en el sitio o irlrediatal'alte e~ al área del segiaito espinal en­

vuelto (6, 32, 34). 
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nK:ICJl VI&:ERAL 

Evaluaciéri de la defccaciéri y de la micciái, estas p.JederJ tener Ul 

valor de loca1izacioo y pronóstico. 

DEFECACION 

El recto es incrvado ~r el nervio pélv1co q.Je surge de lo.s se~ 

tos sacros. !'bsee ma incrvacioo intrínseca post ganglicnar que es re­

qtcrida para la dcfccaciécl. Tarbién posee Ul central volui.tario q..ie es 

ned!ado por' vías desde el cerebro y por scgnentos del cordén espinal. 

El esfínter anal externo es inervado por el nervio ¡:ujendo, se ori­

gina de los segrentos sacros. La integridad del cor-OOn espinal sacro -

?Jede evaluarse por el renejo perineal.. 

El vacimúento del rect.o p.lCde a;urrir a.íl ccn lesicnes de la iner­

vacié:n sacra. ta defecacifu en algi.nas oca.sienes p..iede ser 1.m1da en -

lesicnes de las que ocasiCl131 Ul in:rem::nto del ta"XJ y m reflejo hipe­

ractivo del esfínter ;na!. L9.s lesicnes del cordén espinal sacro, de -

las raíces nerviosas o del nervio p.xiendo ~ causar 1.11 csf'ínter anal 

atáiico, sin respuesta o dilatado (32). 
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M I e e I o N 

la vejiga urinaria es inervada por el nervio pélvico e hipogástrico. 

El nervio hipogástrico tiene poca inportmicia clinica. La vejiga es de­

pendiente de su ineivaciál extrinseca para su :f\.r1ciál, las fibras afe"e!!_ 

tes déw1 la señal de distensién, estas fibras sal. largas, llegan al tallo 

cerebral. Los rú:leos en las p:ns naidan fibras al co.rdén espinal acti­

vando neurc:nas parasilrpáticas pregan.glic:ciares que causan la caltracciál 

de la vejiga. I..a.s lesicnes en alg\.Ilc"l p:>rcién de cst.."\S vías ?-JL~ abolir 

el reflejo de la miccién y ccnducir a t.na sobredistensión de la vejiga. 

la \.U"'Ctra est.a cmp.icsta de rrúsculo liso y estriado, el núsculo liso es 

incIVaó:> por el nervio pélvico e hipogástrico (paras~tico y s~ti­

co), el rrúsculo estriado es inervado por el nervio pudendo. l.a$ lesio­

nes del nervio pélvico, de las ralees &"leras del coró:5n espinal sacro y 

tallo cerebral ~ abolir el reflejo de miccién. la vejiga puede so­

bredistenderse y dar sc:Orenujo, en estas lesicnes la vejiga es vaciada 

fácilnelte cm poca resistencia w-etral y p.Jede ser incootincnte CCl1 -

Ul sobreflujo cooti.n...JO. Pero en las lcsicries craneales al se~to esp_! 

na1 sacro (lcsicnes en f.MA.) puede presentarse tri.a inervación UI'\?tral in­

tacta y la resistencia al flujo se ircrarenta a través del a..rrento del -

tmo, la vejiga oo se puede vaciar fá::iilrente y se requiere catetcriza-­

cién. La deroninada vejiga a.Jtará.tica coo lesicnes en lf.tA es de pcica ~ 

portan::ia, ponpe las cc:ntraccicnes sai m..zy débiles e ineficaces en el -

vacimliento de la vejiga presenta'ldo m voluren resicilal constante (32). 
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Se realiza uia aalipulaciOO pasiva de los micnt>ros (flex.ién y ex~ 

sión), ccn :>alpación nuscular indiVici.ial (paraespinal y apendicular). -

la. respuesta aiornal es Ul i..nercn5ltr:¡ en resistencia a la aatl¡:ular;::iin -

(32, 34, 46). 

La. re~sta. del Un:i rruscular ócpendc prim:!l"3lelte de la integri­

d-"ld del U-50 r.uscular, de su ccrie.xii:o segrental y de la innuen::ia de los 

centros faci 11 t."Itorios al tos (rú::leo veslib..tlar y ronraciái reticular) -

(34). 

VALllRACIOO: 1.11 increirento en la resisten:ia a la mani¡:ulacifu p.Jede 

ocurrir CCX'l lesicncs en las neu.""UlaS IrOtoras al tas (tfo\A), en tna fac:ili­

ta:'lón incrroentada de las vías af'ercntes o en uia restricclén rrecánica 

del m::JVlmlento rru&.."'Ular (32, 34, 46). Por les1cnes de las l& se o::asi~ 

na Lna. ll.Ocrac1Cn de la irtübición de las neurcnas notoras bajas (tfm), 

p.:>r lo que el incn_~to del t.cn:l µ.Jede o:::urrir ccn Ula irri taciéri ( 32, 

34). 

El hiper.tax> p.Jedc en::x:ntrarse en distllrbios cré:nicos de las 1-MB -

y llUSCUJ.ares (32). 
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El tcrlO rru.scular reó.lCido es característico de las lesicnes de las 

t...m (32, 34, 46) el t.c:n:> redueido por las lesic:res en las r"'1A. se :forna -

ipsilateral en pacientes cai problanas vestft:ula.rcs o el talo nuscular -

reWció:l de los mieni:>ros pélvicos en pacientes ccn el Sinclrane de SChiIT 

Scherringt<:n (32). 

EVALUACIOO SE16'.JRIA 

Es dificil su eval~ién objetiva cuando se realiza el exaren ~ 

lógico pero es irrportante para la localizaciéo de la lesiért del cordén -

espinal y para eletenninar Ul prcnóstico (32, 34). 

VAl.ORACICfl: Se evalúa ccn la prescntacién de hiperestesia dolor cu­

tilneo o .....,,,rficial y dolor prof\ndo. Otras ele las l!Ddalidades, ele la -

cvaluac:ié:n es cai calor, f'rio, presién ligera. Determinar q..ie el cstÍD!! 

lo doloroso sea en fonm ccnscicnte. El renejo de' retiro del miert:iro -

sin percepcién ccnscicnte del dolor es sólo ui arco reflejo. Por pef'CeE 

ción el animal debe voc.aliUU", girar la ~.....a al lad::> del estim.llo, ?-!.:. 

de presentAr d1latacién p.pi.l¡ro r.ustra otros signos de discanf."ort por el 

estúrulo (32, 34) (Figura 2ó y 32). 

Los rnicr.tiros q:.E In.leS'tran pa.rá1 isis o paresis,, se debe evaluar la -

sensa::lén ele dolor pro:t\IxlO ( 32). 
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Las vías sensorias generales sal nediadas pc:ir: 

l. srnsAClOOES PRIMITIVAS ( P!lOJ'(PATICAS). caro el oolor, la ~ 

ratura y el tacto áspero - presiOO por rredio de los trc;ctos ~! 

notalánicos. 

2. SUSACIOOES DESCRIMINATIVAS ( EPICRITICAS ) • Caro el tacto í"ino 

- prcsién y la ~ibilidad propioceptiva por medio del sistcm 

COl\.J'rlk"i:r dorsal. 

Estas vi as transni ten sensacicnes CCXlSCicntes a los centros al tos. 

la eval.uacién de estas sensacicnes se limita a la.s rrodalidades del OOlor 

y quizás de la p~iocepcién (34). 

Este fenárern se presenta por lcsicocs severas y ~ del col"dén 

espinal. a nivel tof'aCOlUTbar. Se carac:teriza por U'!. hipcrtcn:> extensor 

de los mienDros anteriores CCfi hipot.coo de los mient:iros pcsteriores -­

(22, 32) (Figura 36). 

las reaccicnes posturales y los renejos espinales están presentes 

en los mienbros anteriores, pero p..>eden ser torpes a causa de la hiper-­

tcnicidad extensora. Los renejos espina.les est..c-lri presentes en los mit!!!I 

bros posteriores a pesar de la hi¡::otc:nia que acCfll)aña a la paruplegia -

(32). 
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FIGURA 35. REFLEJO DI\ PANNICULO 

FIGURA 36. FENO.'lENO O SJNOROME SCIHFF SCHERRINGTON 
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Se presenta por la af'ección de los sewentos espinales de T2 a IA. 

esto usualnente es pasajero, ó.lra por lo rrenos de 1 a 2 semanas, esto -

re.su! ta por pérdida de la ccnexién intemcural entre el segrent.o espinal 

del cordén torñcico y el segreito espinal del cordén h.nhar, se presenta 

ccn rreyor frecuencia en lesicnes severas, pero esto no indica que el da­

fu sea irreversible. La sensaciOO del dolor :frecuentarente esta ausente 

o reó.Jcida cau:lal a la lesién (22, 32). 

L."l n::mTirÜ i1..acién del ten:> nuscular ocurre en f"ornn gI"3dua.l e inde­

¡>.:!fld.l.ente del rrcjoranicnto f\.nciaial {32). si las arx>rnalidadcs se dese_!! 

bren al evaluar la cabeza se explica inicialtrente las an:mnalidades de -

los mimt>ros por \..l1a lesión por en:::irm del !'oraren m::®1IJII (22). 

La evaluación de los reflejos ~ina.les es utilizada para definir -

si la lesién es en las tr.A o en las 1fim (32). la lesién de las l'M3, re­

sul ta por intern.p:ién de las vías .finales del sistcrm nervioso (32, 34) 

l.a inervación de- estas vías fina.les incluyen a los cuerpos neurcnales en 

las astas ventrales de la ma..teria gris del cordén espinal, a las raíces 

ventrales, al nervio espinal, aJ. nervio periférico, a la t.nién neurcnus­

cular y a los núsculos (32, 34). 

Los signos clin1cos de paresis o parálisis por lesicnes de las lffl 

incluyen hipor~nexia o arreflexia, atro1"1a neurogéni.ca y d.isniru::ién -

de 1 tmo nu.."CUJ ar ( 32, 34) • 
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Las nt..'"l.Jl"Cl1.'.l de la materia gris en los scgrentos del cordén espinal 

sai in0lk-"f'ICi.:rl:>s en orden por las tfo\A, los axcoes de las rMA. descienden 

en vías rrotoras en la materia bli:n:a y tertIÚ.n.'.lrl en los cuerpos celulares 

de las Ne a cada nivel del cordén espinal. la influencia de la ff1A a -

la f'fitB es ~rida para el irúcio y coordinac:iérl de los m:wimi.cntos vo-­

hntarios, si lns vias de la ?Jim estál intactas puedt;n zmntener el sepa_!: 

te en centra de la g.r3Ved.:'ld (32, 34). Las alterncicnes de la 1\ncién -

de las tfiL\ es d.1.fee'Crk:"iad..'l de las lesicncs de las WS al exaren neuroló­

gico por presentar el p.."lCicntc, hipcrreflexia y atrofia rruscular por de­

suso (32, 34). 

El tena m.lSCUlar nonnal o i.n::rorentado en t.n miarbro ce.o pare.sis -

o pafa.1 isis indica lesién en las. ?""A (32, 34). 

Antes Ce nnrcar lI1 diagnóstico neurológico debe ser localizada. la -

lesión, se c ... ruÜTl el catjUlto de los sigp..~ clínicos especi.ficos prede­

ciblf>S qu::- ~sul tan de tl1B. lesión en U1<'.l parte dada (SO). Se debe fani.­

liariz.11' Cal la prescntacién de los sigrx'.)S cp.r indiquen uia lesién espi­

nal, ya sea dolor o dlsfinción neurológica, se realiza U1él evaluación -

ca;pleu con los prircipios del c.xmcn neurológico, CCX1 las piuebas diaa, 

nósticas y rus métodos ( 70). 

LJs cst.:ldcis del procedimiento diagnóstico SCll: 

l. Identificaciál del problma. 
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2. Localizaciál de la lcsiál. 

3. Va.loraciái de la severida:i o extensiál de la lesiái. 

4. Oefiniciérl de la naturaleza de la lesién. 

S. De~nni.nar t.n pn::nóstico. 

Identificacién del probl<SM: l«lS ayuda la historia clínica y el ""!! 

roon f'lsico general. 

1.DCa.lizaciéo de la lesión: Se lleva a cabo el exmen neurológico ~ 

ra &~terminar la localizac.iái. de la lcsién, esto es ilrp::>rtantc por dive_!: 

sas raz.oncs: 

a) El foco o á."'Ca e-""lpCCíf'ica el.imi.na el tener que tmor radiogra-­

f'ias a tc:rla la colt.m"\a vertebral. 

b) Proveer ""' lista de diagrosticos diferenciales (enferncd;Jd D¡!;>­

da del disco, arbolisro fibrocartilaginosos, stbluxacién atlanto 

axial, etc). 

e) Facilitar regimenes de trataniento y nanejo. 

d) Ayu.ia a fornular Ul prcróst.íco para un paciente c<rt lesión espi­

nal (6, 70). 

Valoraciái de la severidad o extens.ién de la lesién, en general los 

pacientes ccn lesién en las ffom tienen U1 peor prt::nSstico para el retor­

oo de su !\.n::ién q'..le los pacientes cµe r.uestran lesicnes de las n-".A. ( 22, 

70), la presién sobre el ccrdén espinal afecta en prúre:r lugar fibras -
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nerv1osas 00 m:iyor t.mdx:>, afectao:io hasta el i'inal a las de irenor tana­

ño (50). 

Def!nicién de la naturaleza de la lesión, la historia clinlca (raza, 

edad) 1 la lo::alizacién de la lesién set'\ U1 ind.icativo de la naturaleza -

de la lesión (70). 

Dctenninar m pn:rióstico, no es U1 signo c.specif1co el cµc determi­

na m prcnóstico, si.no tJ1 ca1jt.11to de sigrK:IS, los peores prtnlsticos sen 

aquellos Q.JC al tarnr el cx..-:rrcn neurológico inicial se presenten sigo:JS 

clínicos rrenores y estos se incrcrrentcn en forma posterior lo QJC indi~ 

ria ma rrayor lesioo del cordéri espinal (50. 70). Cuando se pierde la -

sensacién de dolor pro!\n:i:l se relacicna coo ui nnyor grado de lesión -

del c:ordéri espinal (32, 34, 70). 

h"lS af'cccicncs de ln rrédula espinal pl"'Oti.>::en déficit en 4 f\nciccies 

l¡rportantcs: 

l. PR:FI~Irn cx:uscmm:: Es el sentido de la p:>Sición, sen fi­

bras g:I"3'ldes y sen las pritrcras en afectarse (~), es la lesién 

trás benigna (32, 34, 46, 50). 

U. l'E!O:Fl::Ial SU!'ERFlCIAL DEL OOLDR: Las fi bms sen de taroño me­

diano y la pérdida de la pcrcep::;ión s....iperficial al OOlor sucede 

pa.sterior a la pCniida de la prcpiocepciéo ccnsciente ( 12, 34, -

50). 



}3) 

IlI. MJVIMIDll"O VOUMARIO: F.s dificil ru valoracié:o si coexisten -

lesicnes núsculo escp::?léticas. pero irdica uia lesión grave la -

pérdida del m:wim!cnto voltntario (12, 34, 46, 50). 

IV. PEICEl'CICl'I DEL 001.0R POOfUIXl: Sen fibras 11L1Y peq.Jeñas, la -­

ausen:::ia de esta pcrcepcién es de prc:ri>stico grave f\neicna.l -

(72, 75, 78). 

F\.nc i mal.Jrcnte e 1 con:Xn espinal p...iede di vid.irse en 4 regi~ y al 

presentarse algi..ria lesién de cst.'15 regicnes existen signos rruy variados 

por lo que se les dcn:mina sírrlrarcs: 

l. SllVin!E CERVICAL ( Cl - es ) . 

2. S1NllU!E CERVICXJ - TORACICXJ ( C6 - TJ - T2 ) • 

3. SUVHCME 'IURl\CXJ -~ ( T2 - 13 ). 

4. SllVfll'IE Llt!OO - SACRO ( lA - S2 ) ( 5, 6, 45, 46, 50, 70 ) • 

5. SINlRCME 1'!.JI...TIFCCAL, es la carbinoc.ié:n de los signos de 2 o mas 

regicnes (5, 6). 

SIID!04E CERVICAL ( Cl - C5 ) 

los si!ll>OS sen tn ¡¡rnOO de hemiparesis espástica, tetraparesls, te­

traplegia o ataxia (76, 80, 72, 78). 

los reOejos espina.les y talo rruscular de los 4 miartlros están ~ 

tactos, no h9:y evidencia de atrofia nuscular (5, 46, 50), o in:luso los 
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rene-jos espinales p.lCden estar túpcractivos en los 4 núenbros (46, 50). 

Se presenta"\ espasros cervicales cm OOlor a la palpación cervical 

o se presenta rigidez cervical en algt.JlOS pacientes ccn enfenredad del -

disco cervical ( 5) • 

la reaccién post:ural de carretilla esta deprimida, las rcaccicncs -

de !:i3l to y nnrcha p..Jeden estar deficientes en los m.iaOOros torácicos y -

pélvicos (5, 46). 

En casos severos presenta in::xntincncia urinaria, cuando hay lesión 

del nervio f'rénico se presenten grados variables de dificultad respira~ 

ria (5, 46, 50). 

En casos raros se puede presentar el Síndrcrre de lbrner (miosis, -

protusi6n del tercer párpaó:>, cnoftalJn'.)s y hendidura palpebral o ptosis) 

{S. 45, 50), es más caTÚ1 el Sin:irore de Homer coo la afeccién de los -

3 pr-ilreros se~tos ef;)inales cervicales ( 45). 

a) Dúcrmodad del disco intervertebral. 

b) Sindlure de \ó:Jbblcr. 

e) &i>luxación atlanto axial. 

d) Discoe,;¡x:ndilitis (5, 6), 
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SINDRCl4E CERVICXl - TORACICXl ( C6 - T2 ) 

Depresiéo o ausco::ia de los reflejos tricipital., bicipital., reflejo 

de retiro. El taio nuscular esta disniruido en los mieot>ros mlteriores 

y se presenta atrofia rrus...""lllar en l ó 2 sem;nas (5, 45, 46, 50). 

los re.nejos espinales de los miarhros posteriores pueden estar in­

tactos o incrurentado.s, no existe atrof'ia nuscular (5, 45, 50). 

Puede haber d<.'bílicbd en los 4 mimbros { tetrapares1s ) , clebilídad 

en los mimbros torácicos y pélvicos del miS"TO laOO (hcmiparesis) o ~ 

lisis de los 4 miati:>ros (5, 45). 

Las reaccicnes posturalcs de salto y uarcha ¡>.Jeden estar- doprirnidas 

en los 4 mierróros, especiaJJ=ite en los torácicos (5, 46). 

se observa fn..."'CUCOta::rente in:::Cnti.nencia u.'"'inaria, m..i::hos perros ~ 

sentan sigios del Síndrcrne de H:>mer (80, 72, 78). 

El S1nclrcr.e de ltnncr es trá.s ccm::n en lesicnes de Tl - T3 (45, 46, 

50). 

se debe difercrciar de 1.na avulsiért trau:rá.tica del plexo braquial, 

la avulsiái generalrrente es tnilateral ccn siB1105 de Sí.ndrcrre de Homer 

ipsilateral al sitio de la lcsim (5, 50). 
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Si se pieroe la inervacién a los JIÚScUlos intercostales se desarro­

llama disnea insp!mtorla (50). 

CAUSAS <XM.JNES: 

a) Avulsión del plexo braquial. 

b) Ncurofibn::ma. 

e) Ellholisro fibrocartilaginlso. 

d) S!ndrane de Wobbler. 

e) En!"ermxlad del disco intervertebml ( 5, 6). 

SIMJIUIE 'IDRACOUMlAR ( T3 - L3 ) 

Es el Sindrare de presentacién más c<:m'.ri (5). 

Se presenta debilidad espástlca (esta. incl'emCntado el taio nuscul<ir), 

en especial el de los JIÚScUlos extensores o pariílisis de los mielli:Jros -

JX>Stcriores coo refiejos espinales normales o incranentados (5, 22, 45, 

46, 50). 

l8s reacciones post:urolcs de salto y nnrcha están deprimidas en los 

m!erlt>ros pélvicos (5, 46, 50). 

La f\..neión de los micri:Jros torácicos es n:nmal, hay rna sensación -

cutánea reducida o ausente a todo lo largo de la espina dorsal caudal -
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al si tia de lesiál y cai U"la sensacifu incrementada i.nred.latarente o CI!!: 

neal al nivel de la lesión (5, 45, 46, 50). 

Se presenta en él in:a1tinencia urinaria ccn características de dc2 

carga i.n3:::leet.o1a de orina ccn Lna d..irociéri breve (vejiga espástica). -

¡qii es dific!l y peligroso CJ<priroir la vejiga para eva::uarla aanualncn­

te (5, 50). 

D:.asicnalrrcnte una ccr;presiOO aguda a nivel t.oracolutbar p_Jedc ~ 

i'ilrne del fenérneno Schiff Scherrlngtcri (5, 22, 45, 46, 50). 

Las rea....'"'C1cnes postura.les de carretilla y salto en mimi:lros toráci­

cos están nonnales o deprimidas (BO, 74, 72). 

a) Dú"ermeáad del di=o intervertebral. 

b) Frac tura esp!na.l. 

e) Mielopat!a degenerativa. 

d) Mielitis p:>r distefq:>er. 

e) Discres¡x::ndili tis. 

f) tfi:üvertebra (5, 6, 50). 
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SIID!U!E 11.MOOSACRO ( tA - 53 ) 

son signos que envuelven en varios grados a los micnilros posterio­

res, vejiga urinaria, esfínter anal y a la cola par lesiál a los nervios; 

fcrro-ral, obturador, ciático, pudendo, pélvico y nervios coccigeos (5, 6). 

se presenta flacidez, dt...""hilidad o parálisis de los mie:rbros poste­

riores y cola (5, 6, 22, 45, 46, 50). 

l.DS reflejos esptna.les del cuadriccps, de retiro, el gastrocnemio y 

el tibial craneal pueden estar deprimidos (hiporrcfleXia) o ausentes -

( arreneXia), tmt>!én ¡:oeden estar deprimicbs los renejos perineal y -

bulbo cavernoso en machos ( 5, 6, 46) y vu1 var en he!rbras ( 46) , 

El ten:> :ruscular de los mieni:>ros posteriores esta reducido (hipoto­

n1a) o au.sente (atatia o flacidez) y después de 1 a 2 semanas se p.Jede -

obse;var atrofia lllJSCUl.ar (5, 6, 46). 

Las reaccicnes de sal to y nnrcha p.>ede!l estar ausentes en los miem­

bros pélVicos (5, 6, 46). 

La 1\ncién de los mierrbros ociteriores es nornal (5, 6, 22, 45). 

La pen::epcim del oolor en m!errbros pélVicos, perineo y cola puede 

estar red>cida (hipoalgesia) o ausente (malgesia) (5, 6, 50). 
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El es!1nter anal puede est-u- flácido y dilatado resulta>do en ~ 

tincncla fecal (5, 6, 46). 

La vejlga puede estar atáúca por lesiOO en las tMl result.a'ldo en -

re~.ién urinaria o inca'lt.incnc1a cc:n este Sindrare la vejiga es~ 

da f'ácil.lrente (5, 6, SJ). 

Deben realizarse pruebas seriadas de la ftrlcién neurológica, se -

•=~ nota detallada de los hallazgos (50), se eV<ll.úa ccntinu.-.rcnte el ~ 

tlldC> neurológico. Se debe de !Mnipular al paciente con"' cuidado ~ 

no, si es necesario t:rans;:Xlrtarlo ccn tn.'l tabla evitando la flc.xiOO. ex­

tensión o torsiéri (45). 

lh'l vez. realiud:> el e.xaren neurológico del cordCn espin.."ll se p~ 

de a realizar estu1.ios especiales cerro: radiogrn.!'ías, mielograf'ías, tema 

del OuiOO cercb~spinal o estudios mis sofistic..'"ldos ccm:> la elcctrocn­

ce!"alogra!'ia que en forna aparente se detectan carbios en los trazos -

cu.:::rd.J: existen lesicne.s en la iniOO de la rréd.Jla oblaiga ccn el cordé.rl -

esplnal, torografia carµirarízada y otros (12, 16, 22, 34). 
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la neyor!a de los casos clínicos que sen prcscntahi ccn alteración 

neurológica requien:!fl de una radiografía á..irantc los procedillllcntos dia¡¡, 

oSsticos y es us..."lda. por lo regular para caú'1rnnr \.Il d.1~tico tentat.!_ 

vo (27, 44). Se req.Ucre m equipo especializado de rayos X para pl"Cdl­

cir t.na nl.t.."l calidad radiográfica de la columa vertebral, la rtiqJ.lna de 

royos X debe ccntar coo U1a c¡¡pacidad ele 3:XJ Más y lCO Kvp cato minimo, 

se debe p:ner atención especial a los detalles <ilrante la radlograt"ia -

para obtener irejores rerultad:ls. lh milisrpera¡¡c alto ccn Ln kilO\/Olta­

ge bajo sen técnicas utilizadas para producir radiografías ccri Ul al to -

detalle y centraste. lha colim'.lCión ~ del rayo ayu:la a que se -

d.is:ninr¡a la radiaclOO dispersa e incf"'etref'lta á:o rrás el detalle y el CC!! 

traste. Podaros auxiliamos ele la rejilla o sistema ele rejillas (polter 

bu:ky) para evitar la ra:ilación secmclaria y que esta sea absorvida, se 

recanienda se utilicen en tejidas ~miden mis de 9 ;:ulgadas ~pro-­

veer una myor calidad radiográfica, pero se requiere a.irentar 10 a 13 -

Kvp a la técnica calculada (27, 59). 

lDs casetes ccn p.-nta!las intcnsificaooras ad6rás del uso de placas 

PRJ'-speed estiin indicados para realizar lZ1 estudio mis adecuado, U\~ 

te de 10 a 12 ¡::clga'.las es el tmaro ideal para evitar distorsiéo por el 
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grosor de la anat:anía 6s<:a (27, 44). 

la dif'ereo::ia en el grosor de las diversas áreas de la columa ver­

tebral en perros roon:>res de 9 Kgs no represen.tal Ul cmt>io sigti.ficativo, 

pero en perros de talla gnn:lc estas regicnes necesitan diferentes facto?. 

res de el<¡)OSicién (27). 

U>s radiogra!"ias de la columa requieren de anestesia general para 

penr..itir que las p..."lSicicncs sean adecuadas ya q;e es esencial para obte­

ner radiografías cai ui.a ruena calidad diaglé>stica (21. 27, 44, 58, 66). 

lt.::has de las lesicnes de la coluinn vertebral son pequcilas y de tna ~ 

sidld r.:rliográfica dificil de evaluar JXJr lo que se requieren de todas -

las """1.!das antes moncicnad:ls para obtener pla::as de calidad di~tica 

~rior (27). 

Se ck.>be real i=r ma evaJ. uacién preanestésica d::nde debe incluirse 

la h.istoria clínica, m excm:::n físico y los resJl tados de laboratorio -

cva.lua."100 la f\n::ién hepática y renal, esta infornaciért permite la apro­

piada seleccién de las drogas .nestésicas (44). 

ta colU'il'l<l vertebral sen estru:turas óseas cmplejas, la posicién -

del paciente dobe ser perfecta para evitar scnt>ras q.>e causen caú\Jsién 

y se real ice uu int.erpret.."lC:ién adc...""Cll.3.'.ia, se ccnsióeran sólo las verte-­

bras q...>e est.á:l ircluidas en el rayo central, de 3 a 4 \7Crtebras {21, 'Z'l, 

44, 58, 66). Las demís se distorsim= y los espacios intervertehmles 
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FIGURA 74. 
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AL EXAMEN RJ\DIOGRAFICO DI! LA COLUMNA VERTEBRAL 
SOLO SE CONSIDERAN LOS ESPACIOS INTERVERTEBRJ\LES 
CONTENIDOS EN EL RAYO CENTRAL 

PROYECCION LATERAL PARA LA ARTICUL/ICION 
Llll'\BOSACRA 
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aparecen estrech::ls, p.:>r lo que si ui espacio intervertebral dalde se SO!!. 

pecha de lesié:n q.>eda fuera del centro se trna otra ploca y se centra en 

el espacio intervertebml requerid::> (31) (Figura 73). Para lll3'1tener la 

posicién del paciente se utilizan uia serie de utensilios para cvi tan -

m:::JVi.mient.os Q..iralte el ex:alD1 radiológico. entre estos utensilios se en­

~tran alm:::hadillas, ct.ii.a.s y blCQ..JeS, tcxio esto de rmterial radial~ 

ció:> por si q..>edon incluida.s en el reyo central. ron utilizados para dar 

estabilidad al pa::icnte ecn el :fin de evitar escoliosis y mantener la ~ 

luma en linea paralela a la nesa (21. 'Z:l, 44, 58, 66) (Figura liO, 61 y 

62). Trobién se requieren naoo.l les y guantes que se usan para protec­

ción del pers:nal que posicicoa al paciente (44). 

El cordé:n no es Visible radiográ!:icarente pero las estnx:turas -­

óseas que lo rodean se evaluan C01 facilidad y pueden reflejar al¡¡ma -

patología que envuelva al cord'.'n espinal, se requiere ui cooocirniento -

de la aparien:::ia anatánica y radiográfica o:mml de estas estru:turas P!! 

ra reccnxer carbios en tan:ñ:>. forma, CC11.tomo, posicié:n, densidad y rú­

mero (44). las proyeccicnes de rutina para la columa vertebral ccnsis­

ten en ma proyeccié:n ventro dorsal (VD) y i.na latero lateral izq.lierda­

derecha o derecha-izq.lierda. Es ln¡:>ortante que la zona de la columa -

vertebral a evaluar este en línea recta c<r> el reyo central perlectanen­

te paralela a la= (Figura fil). Radiográ!'ica:nente la columa vert.<>­

bral ¡>.>e.:le diVidirse en las siguientes áreas: 



FIGURA 60. 

FIGURA 61. 

FIGURA 62. 
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EN FORl'IA NORMAL EXISTE ESCOLIOSIS VERTEBRAL EN LAS 
REGIONES CERVICAL Y LUMBAR EN UN ANIMAL EN 
RECUKBENCIA LATERAL 

LA COLUMNA VERTEBRAL DEBE ESTAR PERFECTAMENTE 
PARALELA A LA MESA 

SE EMPLEAN ALMOHADILLAS. CURAS Y BLOQUES DE MATERIAL 
RADIOLUCIDO PARA MANTENER EN UNA POSICION ADECUADA 
AL PACIENTE Y EVITAR LA ROTACION DEL EJE LONGITUDI­
NAL EN LAS PROYECCIONES LATERALES DE LA COLUMNA 
VERTEBRAL 



CERVICAL. 

CERVlCO TORACICA. 

TORACICA. 

TORACO Ll.MlAR. 

W4BA!l. 

UHJ:&CRA, 

~IGEA. 
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POOYEIX:ICJI IAlrl!AL: El paoiente se coloca en recui--.cia lateral -

chec<ndo que oo exista rotación del eje longi tu:1inal y que oo exista es­

coliosis. esto se logra elevando los hoobros, la cabeza y el área cervi­

cal de C2 - CS. La nariz debe ~ paralela a la oesa utiliz!n:I:> =~ 

rial radioluciOO para elevar la nariz, cuello, cabeza y estenión de tal 

manera q.>e la coh.mki cervical quede a nivel de las vertebras torácicas 

y paralela a la rresa desde el cccipital al área torácica (21, 44, 58, -

66) (Fil'J.ll""S 63 y 64). 

Se debe dispc:r.er de ma persona que eleve ligeranente la nariz mi"!! 

tras retrae t.n p::ico las orejas en direcciái craneal, otra persc:na mrt­

tiene la columa torácica en posición mientras retrae en :forna carlaJ. -

los mie!lt>ros anteriores para eliminar la sobreposición de las estn.ctu­

ras escáp_llo !uierales adyacentes (44, SS) (Figura 64). La articulación 

occipit..cr.atloidea se flexicna ap~te 45º en relaciái a la co­

l1.1111a vertebral para eliminar la oblicuidad del rayo (Fieµra 63). 
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FIGURA 63. PROVECCION LATERAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL 

FIGURA 64. PROYECCION LATERAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL 
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Eh pacientes de talla gnn:lc do..'bcn realizarse 2 e>p05icicres cen-­

tnnlo el rayo sobre C2 - C3 (cervical alta ) y otra centrarno en es -

C6 (cervical baja) para prevenir la oblicuidad de los espacios y la so­

brep::>Sicién de las estru::turas óseas, en perros de talla pecpeñ:l uia ser 

la proyeccién es suficiente centrlnk>la a nivel de C3 - C4 (44, 58). 

PRJYEx::CICN lA'l'ERAL EN HIPERFU:XICN: Pacientes en recumencia late­

ral. coo los miartiros d.irigid:is en forna car..rlal, se coloca \Ila gasa alre­

dedor de la tMndibula, la cabeza y el área cervical se flexiaial al mis­

m:> tiC!llX> fijándolas a la &.l'Crficie de la llE5a (Figura 67). No se debe 

exagerar la ncxién porq.>e se p..iede dañar la tráquea, puede obliterarse 

el tú>o ende~ o :lncrerrentarse la lesién al cordén espinal (44, -

58, 66). Ula vez realizada la tana se regresa el paciente a su posición 

tm rápido ccr.o sea posible. El rayo central se dirige a nivel a C3 - -

C4 (58). 

PRJYEx::CICN lMrnAf.. EN HIPERE:Xn:M5ICN: Pacientes en reculbencia la~ 

ral ccn los mimbres dirigid:is en .forma ca.rlal. la cabe.za y el cuello se 

JIUi!Ven dorsalJrente al misa:> tienpo, se naitiene la alineacién caro en la 

proyeccién anterior, el rayo central se dirige hacia C3 - C4 (3J) (Figu­

ra 68). 
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FIGURA 65. PROVECCION IZQUIERDA 20º VENTRAL - DERECHA DORSAL 
OBLICUA PARA LA ARTICULACION ATLANTO - AXIAL 

FIGURA 66. PROVECCION LATERAL. PARA LA ARTICULACION OCCIPITO -
ATLOIDllA 



FIGURA 67. 

F!GURll 68. 
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PROYECCION LATERAL EN lf!PERFLEXION PARA LA REGION 
CERVICAL 

PROYECCION LATERllL EN HIPEREXTENSION PARA LA COLUMNA 
VERTEBRAL CERVICAL 
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PlllYfl:CICfl !A'l'ERAL PARA lA ARTICULACICfl ATl>JfI'O-AXIAL: El paciente 

se colooa en rccuthencia lateral. el rayo se dlrige i.zqJ.ierda 20º ven­

tral-derecha dorsal oblicua. El rayo es centrOOo en la articulacién -

atlonto rodal. esta proyección es útil para revelar el pruceso odaltoi­

des cunndo se ~ de patologías en él o de f'racturas. Esta proyec­

ción oblicua eleva el pt"OCCso del piso del atlas y evita la sob~i­

cién de las alas del atlas ceo el plano da1de se OOica el proceso ock:n­

toides (65) (Figura 65). 

PROYECCICfl LAmlAL PARA LA ARTICLIUICICfl OCCIP1TO-Al'LOIDEA, se fle­

xicna la articulaciái cx::cipi to-atloidea n 00° en relaciái a la caluma.. 

para estudios ckrrle se sospcch._-i de tr.a luxaciOO del proceso ockrltoides, 

el rayo es centrado sobre la articulacioo (66) (~gura 65). 

rKJ'fi1);lCI~ VElmfl ll.)f5AJ.., se coloca el paciente en rec\J'ibencia dor­

sal, se real iza U'la ligera traccién de las orejas en forr.n e~ para 

ayudar a que la colUJna cervical q.JCde en línea recta, la cabeza debe -

descans..tr sobre el occipital ccrt la nariz nngulada hacia adelante, los -

miarbros anteriores se dirig~ ~te a los lados del tórax micn-­

tras el esteniin se alinea sobre las vertebras torácicas en \na linea -

perpendicular a la iresa (44, 66) (Figura 71). Si el paciente tiene Ul -

tubo cnclotra<µoal ¡>.Jede ser rnrovido para evitar sobrepasicién en los -

cuerpos vertebrales cervicales (21, 58). Si.no existe asisten:::ia técnica 

se puede estabilizar al paciente de la cabeza y el toráJt cm. cinta y \J'1 
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cajón o costales de arena, se coloca un tirante de cinta adhesiva :fijan­

do los mierbros anteriores al tórax y cruzandoln por el pecho. lh blo­

que de tule esp.ma. se coloca bajo el cuello para eliminar la xif'osis ;x>r 

la tcnsiOO creada cuaido la nariz es dirigida hacia abajo coo la cinta -

(44, 66). Con la proyeccién ventro dorsal la porcién cervical craneal -

es posible m:10tcnerla a la rresa no asi la posiciál cervical cau:ial debi­

do a la curvatura ventral natural en el área torácica (44). la supert"i­

cie articular de los cuerp:>S vertebrales cervicales marca la necesidad -

de oblicuar el rayo central en dirccciál caudal 15º ventral - rostral -

dorsal oblicua ( 21) (Figuras 69 y 70). Estas proyeccicnes son illportan­

t.es para los procesos de C2 en los casos q..ie se sospecha de subluxacién 

atlante axial, :fracturas o luxacifu de los pro.:esos. Los procesos scn -

rrejor vis.ializados eco la proyección rostro ca.rlal ccn boca abierta, la 

misna proyeccién utilizada para las l>-illas tU!¡Jinicas (21, 44). Pueden 

realizarse 2 exposicicnes en pacientes de talla grande, t.na centranck> el 

rayo sobre C2 - C3 y otra sobre es - C6, en perros de talla peq.icña <ria 

sola proyeccién es suf"iciente a nivel de C3 - C4 (44, 68). 

C:Oll.MIA CIBVIC:O TORACICA 

Se increrental los !'actores de eJQX>Sición para penetrar el área de 

los hcr.bros en la proyeccién lateral y ccrt el rayo en direccifu rostral 

20' ventral - cau:lal dorsal oblicua en la proyeccién ventro dorsal (21). 



FIGURA 69. 

FIGURA 70. 
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/ 

PRon:cCION VENTRO DORSAL PARA LA COLUMNA VERTEBRAL 
CERVICAL, SE RETRAEN LOS MlEl'IBROS ANTERIORES EN 
FORMA c,woA!, 

PROVECCION CAUDAL 15º VENTRAL - ROSTRAL DORSAL 
OBLICUA PARA !,A COLUMNA CERVICAi, 
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a:lUl'tit\ TORACICA 

• se tcm:ul los misros principios de posiciál que para la columa cer­

vical (27) (Figura 61). 

PROYEXX:lCfi LA'l'ERAL: Paciente en recurbercia lateral, los micnDros -

.:rtteriorcs sco extendiOOs en forna craneal al tórax y los posteriores en 

fonna cau::1a1, el esternéri es clevacb al m.iSM nivel de las vertebras t.o­

rácicas para cvit.."lr la ob1 lcuidad CC11.trolando la rotaciért del eje lcsigi­

tud1nal (27, 28, 3'.l) (Figuras 60 y 61). El reyo es ccntrOOc> en el lugar 

dcrlde se sospeche esta la lesiOO, si se n..--quiere de Lna sola proyccciOO 

para cxatú.nar la coltnna vertebral torácica debe centrarse el rayo en -

el interespocio T6 - T7 (44, 58, 66)(F1gura 62). 

PROYEX.:CICN VENI'HO OORSAL: Paciente en recurbcncia dorsal, los mi~ 

bros anteriores se colocan a mOOs lados de la rcgién cervical, los m.1an 

bros posteriores a nivel caudal para prcvcni r rotacién del trco:o ( 44, -

58, 66). se puede na"ltencr en JX>Siciéti. ccri. sacos de arena, cajcnes u -

otro uateria.J. de soporte (58, 66). El rayo es centrado en el interespa­

cio T6 - T7 (66) (Figura 72), en ocasloocs puede requerirse ma ligera -

oblicuiclacl del rayo de aprox:lmadarente lzq.llerda 5' vmt:rol - derecha -

dorsal oblicua para evitar sobreposicién de las estemebras (66). El -

proceso espinoso dorsal puede actuar cuoo u1 arte-facto que sim.J.lc ui es­

trechmúento de a.J.gu105 espacios íntervertebrales (66). 
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Se requieren té<:il.lcas con poco tienpo de eocposición para evitar el 

efecto borroso a consecuencia del movimiento respiratorio (44). 

Eh los pacientes con pecho prol\ndo es difícil =tererlos en posi­

ción ele rocuroencia dorsal (58). 

la técnica de p:JSiciál es similar a la columa torácica, en perTOS 

do peche) pro!\ndo el área hephtica posee t.n nnyor grosor y den.sidad por 

lo que debe incrementarse la técnica de e><posición para visualizar la -

prilrora vertebra 11.llbar y las 2 últJr.os torácicas, la prilrora radiogra­

Cia puede centrarse en Tll - T12 y la segtelda a nivel de Ll - 12 (58) -

(Figuras 62 y 72) • 

~100 lATFllAL: Posiciá-1 en recutbcncia lateral ccn elevacié.n -

del estern'in siguiendo el misro procedimiento que para las vertebras to­

rácicas, los micrrbros atlteriores se dirigen en rama craneal y los pos~ 

riores pueden asunir su posicioo nonral (58, 66) (Figuras 62 y 73). Se 

elevan las vertebras lutbares ccri U1 bloque de hule esp.na para q..e es-­

tén al mirnn nivel de la columa vertebral torácica (66). se pueden ~ 

locar alndladillas de hule es¡:una separando arbos miamros para simular 

cuando el P"'iente esta de pie (58, 66) (Figura 62). El rayo central se 
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FJGURA 71 • PROYECClctl VEl>TRO OO!lSAL PARA lA CXlUMiA VEll'IEBRAL CERVICAL. 

FIGURA 72. POO\'ElXICN \ülffi) OO!lSAL PARA ESTlDIO RADicx:iRAFICO DE lA cow-iw. 
=· 
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dirige al lugar donde se SOS"pt..""Cha la lesión o patología, si es de rutina 

se d1rige a nivel del interespacio l3 - IA (66). 

PFO't'EIX:I(l'~ Vl.:.""110 OORSAL: Paciente en recutbeo::::ia dorsal, cstabil.! 

zaciál ccn SéCOS de arena bajo la caja torácica, los mimt>ros aiteriorcs 

se traccicnan craieal.mentc y los posteriores pueden asunir su posiciál -

nonra.L El rayo central se dirige a nivel de la cuarta vertebra lu:rbar 

(58, 66) (Figura 72). 

PROYED:ICJll tATFJVJ...: Paciente en recurbcncia lateral • los mimbras. -

posteriores se nexicr.an en direcciéo craneal para revisar la estabili­

dad en la t11iá1 lurtx:lsnc:ra., se centra el reyo a nivel L? - Sl (Figura.·, J. 

OJUMlA SACRO:XX:CIGEA 

PR.JYECCIO:~ l.AravJ...: Pa:::iente e:n I'CCUrbeo:::ia lateral, se evita la -

oblicuidad colocaado alm::::hadillas en los miertirus posteriores, elevando 

el Clicr.hrc qJC esta ccn~c to c.:n la !:'CS.."l y otra al.r.d"la:tilla entre ~ 

m:ied:>ros p::>steriof'P_s para q.Je ~t.c U13 p:>gicifu silr.ilar- o cua1do esta 

de pie (44, 66) (Figura 62), el ra-¡o se centra a la mitad del sacro y se 

i..rx:rarenta la tCcnica de exposiciái para carpensar la densidad de tejido 

que pro\'ee la sobredisposlciéri de las alas lli~ ( 66). 



FIGURAS 75 y 76. 
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FIGURA 76. 

PROYECCION CAUDAL 30' VENTRAL - ROSTRAL DORSAL 
OBLICUA PARA LA REGION SACRA 
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PIDYF.XX:ICW VENrnO OORSAL: El paciente es colocado en recu1bencia -

dorsal y la pelvis debe f:1.lCdar lo mls si.ni!trica posible, la cola es ex­

tendida, el rayo se centra en el lugar dcode se sospecha existe la pato­

logía, los tnienDros posteriores se extienden en fonna. c:au1al. o se colo­

can en posición de rana para q.ie estén fuera del rayo primario ( 44, 66). 

Se recanlcnda la oblieuidad del rayo en din>eción 'caudal ro• ventral - -

rostral dorsal oblicua a través de la linea iredia del sacro (21) (Figu­

ras 7Sy 76). 

PRO't'FX:CIOO l.ATERAL~ Recu:rbencia lateral, la cola se extiende sobre 

ui casete, se eleva el casete cm w bloque de t'l.llc esµ..im para q..ie la -

cola q.>ede a nivel de las vertebras l~""S y sacras, el rayo es ccntl'!! 

do en la región doode se so.peche la patclogía (58, 66) (Figura 78). 

mn=IOO \'ENTIIJ OORSAL: ~ia dorsal, la cola es exterdida 

sobre m casete y el reyo se centra en la regién ckrdc se sospecila que -

exista la patologla (58, 66) (Figura 77). 



FIGURA 77. 
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u 

PROY!lCC!ON VENTRO DORSAL PARA LA COLUl'INA VERTEBRAL 
COCCIGEA 

FIGURA 78. PROYECCION LATERAL PARA !.A COLUl'!NA 
VERTEBRAL COCCIG!lA 
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la mlclogral'fo es "' procedimiento de centraste ncuroradiográf'ico -

con el cual se localiza. y caracteriza la lesién espinal en lI'\a fornn aá.s 

especifica q.ie cai las proyecciaies r.stdiográ.ficas sirrplcs. delineao::lo la 

silueta del cordón espinal posterior a la inyecciéo de t..n agente do ~ 

traste en el espacio sub.:"U"aCJ'lOidco (44 1 64. 72). 

F.stc va preccdiOO de tn ex.:-nen neurológico, :físico y clínico cuida­

doso, se reali::-.a CtJaT)jo las proyeccicnes rndiográeicas si.rrples ro~ 

tran las lesicoes en ina :ronna e larn, para s.JPl cm::!I1 tar o CQ'lfi nrar la i!!_ 

forr.ncién obtcnid.'.l, o CU'.lndo ne> existe tzia. correlacifu anatánlca exacta 

(19, 33, 44, 56). 

Para estas técnic.."lS especiales se euplean rrcdlos de caitraste que -

identifican o realzan cstru.::turas de tejiOO suave u árganos q.JC es d.U"i­

cil o irrposible visualizar en f'ormi clara en las placas radiográficas -

SL"Vles debido a 9..1 falta de contraste (19, 33). los modios de e<ntras­

te coot ienen clmcntos de t..rl al t.o núrero atánico caro el bario y el iodo 

sienc:lo 9..1Strocias que absorben U1a prq:iorción al ta de rayos X y proveen 

de esta nenera..., centraste positivo a los tejicl:>s blandos (33, 73). 

El primer reporte clínico de mielogrmn diagnóstico fue en 1921 ut_! 

!izando aire Ctm:l agente de cootraste, posterionrente se utilizó la am-
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pola iaU.tada en aceite. Fn 1931 se !nt.rod.ljo tn agente de caitraste ~ 

llble en a¡¡i.a (netiodal sódico) (64). 

Las sales óe iodo inórganl.cas se clesclbricn:in desde 1923 y los pri­

reros medios cm iodo orgílnico en l 92B. ll.irante 1950 Ll'l rim>ro .lnpo~ 

te de caipcnentes tri-iod!nados se proáljerai y se reportaron """°" e!"<>!: 

tos colaterales quc cai sus predecesores (33). 

DESC!Ul'CIC!i DE !>. nx:KICA DE AIJo!INIS!'RACIC1'1 

lEl. MrnlO tE COOT!lASTE 

Los principios básicos identificados que gobiemm esta técnica es 

la asepsia para segurid>d del paciente, este pnxedlmiento debe <:aisel'­

varse todo el tiezpo ( 7). Los si tics de aplicacién del medio de contTa;! 

te es en los espa:ios &.ba.racrx>ideos de la cisterna niappa o a nivel lt.rzr.. 

bar en los espacios intervertebralcs de lA - LS. t5 - L6, o l6 - L7 (17, 

18, 19, 44, 64, 72). 

Para la a¡il!caciéri del medio de c:mtraste por cualcpiera de las 2 -

vias el paciente debe estar bajo i:nestesia general (7, 18, 19, 38, 56, -

64, 65, 72. 73). Para aiestcsia general en :forna rutinaria se utiliza; 

acepramc!na atrib..ly{nlole un disninx:ión óe los efectos colaterales -

Cla>OO es utilizado el ioheJ<Ol ( ') caoo iredio de cm traste ( 72). el dia-

• lc:hexoL {O·'N!PA~: 240, 3:)), 350) J,yc~d. 

• Diacepa:n \val1i..r.1) Roche. 
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cepan (•)para evitar la presentacién coovulsiva o cuando $C presentad_!. 

cha actividad para ayud.v a la reci.peraciéct post anestésica (64). 

El pentob.:irbí tal ha sido util i?.ado cerro agente BO!Stésico \nico ccn 

la finalidad de disnifl..lir' la prescnta:ié.n de la acti\ridDd ccnvu.J.siva -

(16). l.11 reporte ~icna que sólo se logró disninu1r la actividad ccn­

vulsiva cu.'lrlli:J el pcntobarbi tal se utilizó caro agente zncstésico (38). 

La indt>:'c100 anestésica se lleva a ctlbo ceo tiopcnt.a.1 sócHco ( •) -

al ~ ó al 5% n raz.éo de 13.2 nefkg de peso vivo por vía intravenosa -

(IV) (la. 56, 65, 72, 73). F:1 m:Titcnimicnto de la anestesia fue por in­

ttbacifo endotraqucaJ. coo halotme ('), oxigeno, oxido nitroso (56, 65, 

72, ?3), ~se ha \:tt.ilizado la intcr-acciá:1 pcnt.ob.-'"lrbit:al - nt:?tox.í­

noorane, caro los 2 sen rrctabolíz.ados por ~l hígado inclll["-0 el rretox.i­

noor-ane en JMyOr grooo que el haJ.C't..,,..,, etc ¡I:mlitc eµ: al <rlitlnis!nrre .).n-­

tos se oca.sicoe Ula rcduccién en el ~t.a...~l1sro C:cl pentoban.1._ ~ pcnna­

nec1endo du~te más tiarpo su ccnccntración en sang:re y es rrenor el -

riesgo de presentacién caivulsiva {38). lha anestesia ?Jt"" poco ticrrpo -

pred..ispcoc a cawulsícncs {55L 

Cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general se pnxedc a 

rasurar la zcna a ~icn"'tr, lavado y a.scpsin de la rraiera en que se p~ 

para al paciente para intervencién quirúrgica. 
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E Q U I P O. 

1. F.qu.Ipo para la preparacié:n estéril del si tia de acministrac.100 -

del agente de centraste y colección del fluió:> cerebro esp!nal(FCE) 

(jabón ClJ!rúrgico, iodo al 5'1\, etc ••••• ). 

2. caqx:as q.rlrúrgicos estériles. 

3. Agl..lja espinal esteriliz.able ccn estilete (•). 

4. Aguja de 1 1/2 p..ügada para perros de talla mediana y de talla -

peq..>eña, de 2 1/2 p..ügadas para perros de talla grande y de calibre 

22. 

S. Venob.bos o jeringas estériles para colecciért de FCE .. 

Equipo cpoiaial: gasas estériles y tn rnedick:lr de presién de FCE -

(7, 19, 44). 

Rasurado en la linea media dorsal de la cabeza y del cuello en i'or­

nn rectangular extendiéncbse desde el rmrgcn craneal de la oreja y ca.i-­

dal hasta el nivel de la ten:era vertebra cervical., los margenes latera­

les sen las orejas de ca:!a laó:> ( Figura 79). 

• Aguja Es¡:i.mal. 
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l...'1 ar.cps1a de la zona es en la forma en que se prepara para inter­

vcnci6n quizúrgica (jilbón quirúrgico. alcohol y iodo). 

La colocación del paciente es en recurbencia lateral derecha o iz­

qurnrd..'1 scgln preferencia del oper-.idor eco nexiOO de la cabeza en 90º -

ccn relación a la columa vertebral, no se debe fiexiaiar dcmasiack> por­

que puede obstruirse la vía acrea (7, 19, 56, 64). Puede llevarse a ca­

bo en reculiJencia esternal (19, 64) (Figuras 79 y 80). 

Mantcnci' sujeta la cabeza coo f'inrez.a con el eje longi tud1.na1 de la 

na.riz paralelo a la rresa. 

Después se eleva la cabeza a 10° a 80° para. evitar que: el roodio se 

di rija en fonna rostral ( 18, &4). 

TECNICA DE Pl..fr.CIOO; la inyección vía cisterna magna es pref'erida en 

lesiones localizadas en el área cervical y ccrvicotorácica alta (44). 

Se palpa la protuberancia occipital externa y el ángulo craneo dor­

sal de la espina de la segi.nda vertebra ceIVical para delimitar la línea 

rredia que se palpa can::> lrl surco horizcntal poco prof'tildo fornndo por la 

inse.rcíón de los rrúsculos cervicales dors:llcs, se selecciona lll puito 1!! 

termed.io entre estas 2 re:fcrcnc:ias o se palpan los rm.rgcnes craneales de 
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FIGURA 79 

FIGURA 80 

EN LAS FIGURAS 79 Y 80 SE Il.IBTllA LA TIDUCA DE PU!CIOO VIA CISTERNI\ MAG'IA 
PARA TCfolA DE FlllIOO CEREBROESPINAL, T/\14!lill'I ES rnA V-J.A 1.1I'IUZADA PARA LA -
ArmNISTRACIOO DE MEDIO DE CDll'RAS'IB EN MIEiffiRAFIA. 
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las alas de la prilrera vertebra cervical, ccn frecuencia coin:iden ccn -

el p.nto intenredio (Figura 79). 

Las 2 trarPS tienen u;a .f\ncién, si el q>erdor es derechJ. la aD'lO -

1.zq.lierda es pasiva donde loo _.,,s cr<neales de las alas de la ~ 

ro vertebra cervical deben ser palpadas ccn los deó:is an.üar y rréüquc, 

y ccn el p.ügar e índice estabiliz.ar la aguja en el p.nto de inserción -

seleccicn"ldo. Se intn:.xi.Jce a través de la piel cootrolanOO el avance -

ccn la rocno derecha que sería la m3rXl activa, el bicel se dirige en f'or­

nn ca.x1al. cuando se adtlinistrc el roo-dio de centraste o el bicel es diri­

gió::> en forna craneal si sólo se requiere la tana de nuestra del FCE -

(71). Al introd>:ir la aguja se ti"'1C cuidado q.ie el estilete penranez­

ca en su lugar. la prof\niidad del espacio sbaracnoideo varia depcn-­

dienda de la posiciái, tanai\:J y tipo corporal del paciente, el estilete 

p.iede sei"' rem::JVido ccn period.icidad po~" la mano activa. 51 el espacio -

s..barac:n:iió:..-o ha sido penetrado el FCE aparece en el p..n:z.én casi en for­

ma irrnec!lata, algu;os chasq.úcbs se pueden sentir al penetrar la aguja -

JE<O ro sn indicadores de penetración ireningca pon:µ. representan la pcne­

tració.1 de planos fasciales. En algt.n'lS ocasicnes la pérdida de la re­

sistencia se siente al introdu:i:- la aguja dentro del espacio subarc:Ln:>.!. 

deo, no es CCX'lSistcnte esta sensac::ién pero puede ser detectado cm nu::ha 

f'roecuenr:.:!ia. El indic:aó:lr verdadero de penetraciái SLOOrncnoidea es la -

presencia de FCE cuanó.:> el estilete es retiradcJ, si en el trayecto choca 

ccn h.Jeso, se retira la aguja y se dirige de n.ievo en roma cax1al. o e~ 

neal. 
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Ula vez q.Je el espacio sJ>aracnol.deo es penetrado, antes de in~ 

cir el agente de CCl"ltraste se colectan auestras de FCE, se mide la pre­

sión del FCE. ta auestra es tanada en fonJB directa de la aguja espinal 

por medio de ti1'l jerJ.rwa estéril o m b.bo de ensa;yo, se deja Cl-Je el FCE 

nuya Ubre o <1Je la s.ECiát aplicada no sea severa para no arrastrar el 

Nro tejido trabecular aracnoideo al lunen de la aguja, si es obst<uido 

el Oujo del FCE o es lento puede rotarse la l8üa ccn cuidado sin perder 

de Vista la nuesca 'l-"' indica la dirección del bicel porq.>e es inportan­

tc para la actninistracién del rm;dlo de caitraste, si estos pasos no SCl1 

efectivos se realiza tna ccmpresién de la vena ~ar para irejorar el -

Oujo por expansiái de loo seros venosos al increne>tar la presiérl del -

FCE (IB, 19). Se realiza m ccnteo celular del Ft:E antes de realizar la 

mielografía, se suspen:le la mielografía si hay células Cl-Je indi""'° m -;­

proceso infl.mntorio, si se sospecha de presién intrac.r'a1eala eurentada 

ro se debe realizar la ¡u>eiái (44). 

La presencia de sangre puede deberse a dlñ> de los vasos ~ 

neningcos o por Cttltaninacién cl.lrmlte el m&"L""e de la aguja, en est.os C!: 

SC1S las prilreras gotas oe deshec.t'a'l, después el FCE debe ser aés claro, 

si persiste la sangre enta>ces es debido a m proceso patológico (7, 19). 

Se retira la caitidad de Ft:E en relacién a la C81tidad. de medio de 

centraste a adm1n1strar (14, 56). Por lo general ccn O. 75 mi a 2.0 ml.. 
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de Fo.: es suf'icientc pnra m axanen fisico, qulmico y de ccntco celular, 

uias CU'.lntas gotas para cultivo micrOOiolOgico y aitibiogrmn, nuestras 

para virologia e i.rmnologia. lha vez __,,, las nuestras se procede a 

la adnlnistración del iredio contraste (7, 19, 44, 56). 

Por lo regular es para realizar mielografias toracolll'.lbares, la ~ 

nica. p:wa .:olecciOO de FCE es a:uy dif'icil en esta zona y ccn U'\<l mayor -

prob.:lbilidad de contaninaciéri iat.rogénlca del FCE,, n:> es f'ác:il obtener -

tna cantidad adecuada de FCE, pcr esta razén si se realiza la miclogra­

fia toracoluit>ar y es requerida en !'orna cmjmta la tam de 11U>Stra de 

FCE para análisis, se tam la nuestra prl..DEm a nivel de cisterna nagna 

y después se realiza la mielograf'ia por vía lutt>ar- (7). 

Si la coleccifu D!l FCE es requerida en enfermedades prolifcrativas 

o infíltrativns q.ic obliter-m el e_.c:;pac:io subaracnoideo a nivel de ciste_!: 

na r.ngna y el FCE no ~ ser obtenido por J).XlCiá"i a nivel de cjstema 

nngna, tarpoco debe ser IÚlliltiStrado el agente de cmtraste pon:pe debi­

do a esta obstruccién el flujo del agente de contraste será en dirección 

craneal (65), 

TECNICA DE !UCICN: se prepara la línea """1ia dorsal entre la mitad 

sacra y la tercera. vertebra lutba.r exten11én:Xise lateralmente a las alas 
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del il8h a cada lado (Fi¡p-a 81) • 

COlocac:iál del paciente en reaJliJercia lateral Uq.llerda para in.­

operador denXh:I, o en ~ estemal (25, 26), se fiexima en f"!: 

mB ligera a nivel ele la miál lud:>o6acra para sbrtr el espac1o entre la 

limúna OOrsa1 vertebral.. Pl:>r lo re¡p..11.ar se usa el. espacio inteI'YCrtdlral. 

LS - 1.6 o 1.6 - L7 ircluso a nivel lA - LS, el espacio a.ilBracn::>ideo en -

raras ocasiooes se extiende a la miál l\J!txJsacra (19, 44). El ¡:ll'lto ele 

re!'cnn:ia rrás e<n!'iable es el proceso esptnoso ele L7 cm "l'ClYt> entre -

las alas del Ueón (Fi&Jnl 81). 

Para la adninistra::iál del modio ele cmtraste o para la colecciál -

del FCE en el ~o interw?rtebml entre L5 - Ui, la aB'J,ja. se coloca -

en la linea med1a, justo en el aspecto caudal del proceso espinosO de 1.6, 

la ~ avar= en direcciál cr9leo ventral y ll.ge"""""te medial para "!! 

trar al cmal espinBl entre la lámina oorsal de LS - 1.6 (7, 19) (~ 

81 y 82). 

Otra técnica es i.nEdiatanente cnreal al proceso esp!r<lso de 1.6 y 

la ~ avm1Z8 ~culanEnte, la ag.Jja entra al cmal espinal a -

tI'IMÓs del ligamento interarcue.to (19). lha vez cpe el es¡allo !dlerac­

n;>ideo es encmtrado la ....ia es 11&1tenicla fi"""""'te dentro del cmal -

esp!nal, si es encmtrado h.ieso al bs:ar el """8clo, se retira en parte 
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FIGURA 81. l'QSICirn DEL PACIENl'E Y Af/F.A A RASURAR PAR LA PU!CI<l'l VIA. 

FIGURA 82. IlmmJ::clCl'l DE IA IGJJA ESPJN>.L m EL ESPACIO INTERVERl'EBRAL, 
11'.JWro CXMl REFEREN:IA EL AlOJlD CAlDAL DEL PRXE9J ESPINlSO. 
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la aguja para dirigirla de ruevo, debe estinnrse la lcngi tud de la aguja 

espinal req_Jerida, el bicel debe ser d.1rig100 en f'ornn cC'a"leal (7). Si 

es dificil int:rociJcir la aguja, se puede evalU'll' la posicién de la aguja 

cal tna ra:Hografía e in::reme:ntar la flexiát lordótica de la columa pa­

ra 111pliar el espacio interarcuato (19). 

Se puede intentar localizar y colectar FCE en el espacio subaracno_! 

deo dorsal pero es dit"icil, es miis proc:tu:tivo e:n:xritrar el espacio Sl.ba­

racnoideo ventral , se avanza la aguja hasta tr.car el piso del canal esp.!_ 

na1 y se retrae la aguja 1 ó 2 mn. (7, 19) (Figura 84). Se colecta me­

nor cantidad de Ft:E ~ a nivel de cisterna rregia. pero se anent.a la -

cantidad de fluido al ejercer presiéri sobre la ven<l yugular, debem:>s eY1_ 

tar el rrovimiento excesivo de la aguja dentro del CEl'la.l. espinal para no 

!esicnar el coI'tÜl espinal (14, 17). 

Se tana i.na prinera proyeccién radiográfica para asegurarse de la -

posicién de la aguja, se aóninistra. el rred.io de ccritraste y se tara la -

radi ografia lateral centraldo el rayo en el si tia de la i.nyeccién para -

verificar s.i correcta localizaciéri en el espacio subaracnoideo (19, 44, 

64). D.Bido la técnica se realiza a nivel de cisterna ._ hay lnl ire­

oor probabilidad de adninistrar el nedio de ccntraste en U1 sitio Q.Je no 

sea el espacio subaracnoideo ccxrpa.radcJ cxn la técnica a nivel ltnbar -

(18). 



FIGURA 83. 

FIGURA 84. 
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VISTA DORSAL PARA LA COLOCACION DE LA AGUJA ESPINAi. 
EN EL ESPACIO INTER.\RCUATO PARA LA TOl'IA DE FLUIDO 

'~"-"" ' ~ ""~"' 

ll 

PARA UNA MAYOR OBTENCION DE FLUIDO CEREBROESPINAL 
VIA LUMBAR SE TRATA DE LLEGAR AL PISO DEL CANAL 
ESPINAL CUIDANDO DE NO LESIONAR AL CORDON ESPINAL 
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Sí existe i.na excesiva resistencia a la icyeccién del aedio nos P-1!:. 

de indicar; l.ll 1.ncrem::nto de la presién del FCE, uia inCorrccta posicién 

de la aguja cpe puede ser a nivel intraredJ.lar o en el h.Jeso, debe'm::ls -

detener la aóninistraciéin del nedlo cuariOO se :Ux:remente la pres!én a la 

aáninistracién (44, 64). 

!ha Ve% asegunñJ el sitio a nivel S>.:baracnoideo se aáninistra el -

nedlo de controste en m lapso de 1 ó 2 minJtos, se rota al paciente ha­

cia m lado y otro para q.Je- el credio llene de tra'lera uúf'orne el espacio 

S>.:baracnoidco ( 44) • 

e.en la aplica::iéin llJ!t>ar el nedio de centraste ¡>.Jede aplicarse eje_r:: 

ciend:J ma presién irayor, esto no es posible ccn la aplica:::ién vía cis­

terna. nagna. JXlrq.JC si existe U'\3. obstru::cién ca1 Lna presiái rna:yor el -

!'lUjo tien:le a dirigirse en :forma rostral, lo cual debe evitarse (18, -

44). 

Si el medio de centraste oo marca p::>r cccpleto el espacio~­

noideo .. de la regién cervical ca...rlal en uia. aplicacié:n vía cistecna magna 

se ele'Vél'l los mimbras anteriores para QJe el nedio nuya m direcciál -

caxlal (19). 

El mielograria es de gra'1 valor en la determinación de nasas local.i­

zadas dentro del cordón espinal (1.ntncedular) o fuera de la dJ"'"""1re -
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( ext:raó.Jral.), existen lesiones localú.adas en el exterior del cordén -

e<;pinal pero en el interior de la~ (extraredJJ.ar - intradlral) 

pero sen raras (7, 19, 44) (F1guras 85, 86 y B7 ) • 

tas nasas extrarurales adl<úridas fal: Hemiacién del rúcleo pulpo­

so por de¡;eneraciért de discos inten>ertebrales, pi:otrusién de cliscos in­

tervcrt.ebrales, osteoccniranas benignos, tl..111.:n"'es óseos primarios, turo-­

res óseos seo.rdarios, taJeso o callo fibroso secuidario debido a tn:urns 

o cirugía, helmt.anas, abscesos, alteraciones cmgénitas de los scgrentos 

vertebrales caro; blcxpe vertebral, hcmivcrtebra, ~i.na bllida. o hcndi­

ó.lra vertebral, otros trast.ornos caro la hipertrofia del ligarento f1a­

vun e hipertrofia de la cáprula articular (16, 25, 26). Se identifican 

en forna racliogránca por: 

1. Desplazaniento del cordén espinal. 

2. Estrcchmúento del espacio aDaracn:>ideo. 

3. Es~ento del coroért espinal. 

Estos catbios pueden limitarse a m sólo segnento vertebral o ~ 

derse a todo la<BO. del Cá'lal. espinal (19). 

Las lesiones extrHlleÓ.llares int:ra<hlrales ocurren dentro del espacio 

s.baracooideo y µJeden deberse a oeq>lasias, por lo gm:nll. iml ignas caro 

treningiams, neurilem:rras y s:hawana.ns o deberse a hm>:>rragia o edem. 

Radiográficanente se recooocen ¡x¡r tna forna típica definida de T, si!JlO 
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COllPRESJON EXTRADURAL DEL CORDON ESPINAL 

CORDON 
ESPINAL 

FIGURA 86. 

SUBARACNOIDEO 

COMPRESJON l':.XTRAl'!EDU!.AR - INTRADURAL DEL CORDON ESPINAL 

COR DON 
ESPINAL 

FIGURA 87. 

LESJON INTRAl'IEDULAR DEL CORDON ESPINAL 

Tomado de: Luttgen, P.J.; Pechman, R.D. and Hartsfield, S.M.: 
Neuroradiology. Vet. Clin. North Am. Sm. An. Pr. 
1§.; 3 p. 512 (1988).-- -- - - - -
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ckode se apr-ecia la masa en ca1.tacto ccn la columa de ned.io (7, 19, 44). 

De las masas intr:::neó.Uares lo más canÍ'l sal t:L:mlres ne.l igoos ccm:J 

los mcningianas, epe:ndim::nas. ast.rocitams, turores metastasicos y q..ú_! 

tes por sir~elia. L.'.1 1'Mgcn radiográ!'ica se reporta caro tna Bll'l! 

tud del cord'in espinal ( 7, 19, 44) • 

L.'.1 mielografia proó..>::e U1'l columa ele centraste desde la scgtn:la -

vertebra ce Ni cal al """"' ( 72) • 

los agentes ele centraste JXJCden ser clasificadOs en 5 ~; 

1. Preparacicoes de sul:fato de bario. 

2. Preparacicoes de iodo soliill es en agua. 

3. Colecistopacpe. 

4. Agentes oleosos y viscosos. 

5. Agentes de contraste negativo. 

De los agentes para mielografia de la lista anterior han sido utU! 

za:1:Js los agentes de centraste negativo de los: cuales el aJ.re es el ~ 

dio de eleccié:n por poseer~ efectos adversos, lo m3.s caIÚ"\ es ln -

io.:reralto de la pre.s1ál intrac.r;neana. se absorbe en '!'orna rápida no -
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irrita el tejido pero desafort:l..ntldarente no provee Ul cattrast:e radiogr!_ 

í'ico aclc=ado ( 19. 33) • Pero cimrltc los úl tinos aros "" !"al utili%aclo 

las pn...--parac:.icnes de icxk> oohbles en agu.:i, érltes se dispaúa de estos -

agentes en base oleosa, daban ui buen centraste ccn uia ciirac.iért prolcn-

gada pero descendierden lenta?lonte dentro del espa:io SWarecnoideo re­

sul taló::> en U"la. irri taciái aracnoidea crátlca, f'i~rosis e incllSO la f'o_!: 

nacién de cµistes dentro de las ireninges, adroás tierden a glctJular y -

fornar grietas dentro del espacio sbracnoicleo diSllinzymdo la calidad -

del detalle radiográfico en :forna s~ ficativa (64, 73). 

los medios ccn base de aceite ccn U1 40% ele iodo (l.lPIWIL •) e cxn 

3:f/l de iodo org;\nico (MIUJIL •), estos medios resultan ser irenos tóxicos 

que algtnOS ~tes en base de: ~"""U'.l, caro el Diatrizoato sódico (H'f-

PA<;UE ' l y sulf'cnato. <ron01odcm?tano s6di ca (SKICIJAN •), les e!"cctcs tár! 
cos se deben a Ul cf'ecto de hipertcnicid3d, toxicidóld cpim.tca. reaccio­

nes po;- idics:incrasia o anfllaiia. (19, 33, 73). 

los ~ios de centraste utilizados en la actualidad sen soli.J:>les en 

agua, sen no iáiicos y coo. una os:rolaridad. baja lo cual no les permite -

d.is:oc:iarsc en sohx:ién, entre estos se encuentran la rretri.zanida •. el -

idlexol • y el icpanidol •. El pri:rero es el ~ ccxi mayor f'recuen:!.ia -

se ha utilizaó:> sien:lo casi inerte, r>::> pl'.'l'.ldre gran:les efectos colatera-

les ~ se p;-cscnt.9. e:i algt..rX.lS casos actividad caM.tlsiva (18, 33, 38, 

31, 56, 64, 65, 72, 73). 

• :;:oo:i 4-~ a...:?·:cc:;::..: i·'...t..Y !;. &..~e:-. 

~ Iod=> or-gá.""l.!.co(~2:0I! .. f Glaxc. 
• Dia:rizc.ato s0.iic...J{:-:.~'PA-::c=:~ S:er-11ng Resea.."'Ch. 
"" 5<.Jlfo:-.a.:.o :-:).;n..:i:OO.:r.r::~:::i 56.!:=.::~.S:·:..::JJ.!.!~t 

: ~~~~~~.:~~Ú:\~f~~~~·~~~· 3:V) Hycoce.:!. 
• :.:tpr..:j.:.2. (!\ICE'.!...~: 20J, .:;:o, 37Co) ::. Merck. 
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La iretrizsnida es Ul agente de centraste solwle en agua introd.ici­

do en 9.úza en 1974, ro posee e:fccros colaterales tm severos, reportán­

dose uia ó.Jroción en la densidad diag>bstica de i.na hora y media (7, 64). 

Razas de talla med1ooa 1, 500 "l! de 1000 caro dosis total. 

Razas de talla .pequera 650 11"€ de iodo caro dosis total. 

El ic:hexol • y el iopélm.1001 • SCll otros de los a.gentes de ccnt.."tl.Ste -

para miolcgrafía dl~Uca, al igual que la rrctriumlda no sen !áticos 

no se disoe:iai en líQl.lick>s, seo de baja osrolaridad. se rrczclan en f'orma 

adecua:la en el Ft:E d."'100 ina apropiada calidad d!awi>st.!ca cm efectos -

adversos ""1>0res o n.JJ.os (33, 72). El ldlexol es U1 agente ele centraste 

mielográfico seguro y sin ef"ectos colaterales, al parecer estos efectos 

colaterales sen irenores en prc:porcléxl 2 : l en ~iái ccn la netri­

Ulnida, odcnás ¡>.>see 1S1a calidad dia.;;iósttca apropiada, la calidad día¡¡­

nó.stica ha sido reportada similar o mayor al ser emparada cc:n la iretr1-

Ulnida (56, 72). 

El iopanid:ll y el ichexol están d1spcnibles y sm nñs baratos que -

la netrizanlda. El ích:!xol se utíliz.a. en 2 ccocentracicnes (•), CMNIPA­

QJE 350 que es utilizado en per=s de talla gr<ncle y CMi!PAQJE Xú que -

se utiliza en gatos y perros de talla ~ (72). En razas de talla -

gran::le en ocasimes es dificil obtener b.JeO:>S ml elograias en la regién -

cervical baja por la curvatura ventral pnn..n::iada y por la sobrep:>si­

cién de esuu:turas óseas de los h:xrtn"OS (56, 72), al parecer CCf'l el -
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ichexol se delimita de t.na ~ra ros precisa la silueta espinal de la -

regién lt.r.Oosacra en cmparaciái coo la n:etrizmilda (72). 

La DEtrizanida es U1 polvo estCril en cbsis úi1ca CttJteniend::> 3. 75 

gr-aros, se disuelve en 8.9 ml de solu:iái salina 1sotática, de esta~ 

ra CC11tiene 170 ~ de icrlo ¡x:ir m1, ademis m diluente ccn 0.05% de biCBE: 

lxrlato de sodio (18, 64, 65). 

La d:isis de rretrizan.ida para rr.ielografia es variable se ha .rep::>rta-

oo de 0.15 ml / k& de peso vivo en perros de talla grande a 0.3 ml / kg 

de peso vivo en perros de talla peq.Jeña (18), en praredio la dosis reco­

men:lada por divel"SOS autores es de 0.3 ml / kg de peso vivo (38, 41, 56, 

67, 73), cm la ccrcentractón de iodo que ta:Dién varia de 126 a 195 ~ 

de iodo / ml siendo el praredio 170 ~de iodo / ml (18, 38, 41, 56, 64, 

73). 

Existe varia=ión de la dosis dependiendo del sitio de inyección ¡:e­

ra dar cm traste al espa::io sl.ba.-a::roideo a la mi ta:! de la región torác.!. 

ca distal, en aplicocién ll.llDar se util!za:'l 0.3 ml de nedio de CCX'ltraste 

por kg de pes:¡ v1vo, esta misr.a. d:.tsis da Ul cmtraste adecuad> a la re­

gién ce.rvi~ si se aplica en cistema m3g11a llegaió:> sólo ha.sta la se­

¡µxla vertebra torácica (44, 64). Se sugiere 1.r1a dosis de 0.45 ml por -
.· 

k¡¡¡ de peso Vl,w para cmtrastar la región cervical por rredio de ma p.n-•. 
cián 11.llt>ar (18). Se ha prq:oesto que la dosis ro se base en peso ~ 
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ral sino en tarfu corporal no existiendo ll'lél dosis definitiva y sugiriÉ:!! 

dose las siguientes: 

Razas de talla grande 2,CXXl llll de iodo caro dosis total. 

lIDICACICM:S Y CCffi'R>\IIDICACICM:S DE LOS MEDICS 

DE a::M'RASTE EN !A KIEILGRAFIA 

1.ñS CCJTl)licacicnes rtñs ccm..nes por el uso de la rretrizanida sen do­

lor de cabeza, naúseas, váni to, dolor de espalda, signos urinarios, bra­

dicardia tnnsitoria, pero la actividad ccrwulsiva f\Je m efecto colate­

ral frecuente pudiendo presentarse en fornn parcial o generalizada.. se 

ha cbservado \Z"la. arnea pasajera durante la adnin.1strac100 del medio o 1!! 

el uso la nuerte del p..'lCientc (65, 72, 73). 

tha carplicncié:n irrlirecta a la adninistracién de rretrizanlda es -

ina na.la técnica de p<.neiál (19, 72). Por otro lado el alto costo de la 

rrJ?trizanida ha sido m gran inccnveniente en su uso, por esta razón sólo 

se utiliza en investigaciért, t.na dosis de 10 ml de metrizanida reccnsti­

tuida tiene Ul cost.o aproxinado de 45 dálares, no existen preservativos 

pa..-a COlServa.rla mayor tier.p::> por lo cp.ie no se puede alnBcenar U1ó3. vez -

cp? ha síoo recmstituiID. ( 64) • 

Los factores que pueden influir en la pn..">Sentacién de carplicacio­

nes post mielográficas sen el sitio y nivel de inyeccién del rred.io, la -



178 

posicién del paoiente, la direccién del nujo del nedio y la preparacién 

del medio de centraste (18). 

Se le han atrib.lido los e!'ectos caivul.sivos de la metrizooúda a los 

siguientes factores: 

- A la inhibición de la enzima levad.Ira. cinasa ~ a::b.Ja en el me~ 

boliSIO de la glu::osa cerebral por medio de U1B. m:>lécula cpe posee 

la ne l:i•izaoida y ha siclo denanlna1a caro 2 oeoxy -D- mucosa (18, -

56). 

- En pacientes deshidratados ácndc hay tna redlx:cién de la presién 

del FCE redJciendo asi el rango de absorcién del misro en el espa­

cio s.baracnoideo, de esta rmnera se retiene Ul ma:yor timpa el rre­

dio de centraste causando ma¡yores e!'ectos colaterales (18 1 65). 

- lA metrizanida. en solu::ién del ~ es excretada p:>r los riI'\::r>es -

dentro de 48 horas, en ;ia:ientes ceo trastornos renal.es podrían -

existir carplicaciales { 18 1 65). 

- De manera aparente t.n tienpo anestésico cor""...o i.n::rarenta el ries­

go de ccrMllsién post mielográf1ca e 18, 38, 56, 65). a pacientes -

que se les ha prolcngado el período de anestesia al parecer han di!'! 

minliclo las crnplicaciones a la reccperacién post mielográflca (18, 

38). 
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- lb ha sido detenninado pero por datos estacHstlcos se ha observa­

do que en pacientes mayores de 25 kg.."i existe ui i.r)crcmcnto en la -

frecueo::ia y severidad de la lesión (18, 38, 56, 65). 

- !ha lesión ceIVical que obstruya el nujo caudal pemti tiendo lI1 -

mJVim!ento Ct"S)eal del rrec:U.o a la cisterna basilar, ventriculo.~ y -

espacio subaracnoideo alrededor del cerebro (18). 

- l.a aplicación del rrcdio de ccotrastc a nivel de cisterna macna -

predisp:ne a i.na neyor presentación do:! coovulsicrics que a nivel h.m 

bar (18, 38, 56, 64). 

- Cuando no se retira FCE antes de actninistrar el rrcdio se puede -

ocasia1ar daOO al tejido neura1 por presión rrecánicrl o por m.\gra­

ción del iredio a tejido nervioso (la, 19, 56, 64, 73). 

- Aplicación clcm'oSiado rápida del rrcdio o sobrepasnndo la cantidad 

calculada (18). 

- la p:>sicién del paciente, al igual que la dirccciéo del biccl du­

rante la adninistración del tted..io innuencian el flujo del rredio en 

el espacio subaracnoideo, por lo.que debcrros evitar que se dirija -

a nivel cortical o cerebelo medular, esto se logra ceo i.na ligero -

ine:linacién del paciente ccn Uia elevacién de la cabeza entre 10º y 

80 11
1 para favorecer al flujo en forna caudal. 
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- La metrizan.ida alrmcen"1d'l un vez prepar' .. ld.a es altarente t.óxica, 

o cuando se camina t..ria cantidad al.nn::enada ceo Ula fresca tiene el 

misrn efecto tóxico ( 18, 33, 64). 

- OBldo se utiliza caro preredicaciéxi anestésica los derivacbs :f'e­

ootiacinicos y los agentes neurolepto - aia.lgésicos o IIDrfina cxn -

sus derivados sintéticos se inc.rementa la !'recuencia CO'Mllsiva, ~ 

tas drogas disninuyen el urbral C<XlYUlsi w o jueg<n Ul papel sinér­

gico coo la metri7.anida (lS, 38, 56, 64, 72). 

- e.en 13 rrctriz.:-núda se desa.""":"OllÓ actividad caM.Jlsiva en 6 de 10 

perros en estu::l1o, ccr:i el ich?:ml en tn estudio sobre 10 perros d!:: 

l!t'.)Stf'Ó ser-~ epilept.ogénico al tener l~ negativos a ccrMll.si~ 

ncs (56), sin CtrOargo ni.ngÚ1 rredio de centraste en la actualidad -

esta lib~ de reaccicnes advcrs.15 (44, 56, 72). 

- las resp.¡estas adversas por la a:ininistracióo intratecal del 1~ 

xol esta limitado a res;:uest.as espin:>rad.iculares caro; ttiperestesia 

hiperrenexia, retencifu urimri.:i, exacert:iacién de sigrx:>s neurológ_! 

cos y en raras ocasicnes C<XlYUlsicnes (56). 

- El !ctie"ml no cooticne la m>lécula 2 Deoxy --0- Glo::osa ~ 

~ p:isee la me tri zat\ida y cpe interflere cm el ~tabolisro de la 

glu::osa a nivel int.."Btecal ( 56). 
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ANAUSIS DEL FWI00 CEREBROESPINAL El'! CCMPRESIOO 

DE!. COOIXX'I ESPTIW. 

En 1891 Q,.rl.rcice describió el primer estu:llo clúúco del fluido ce~ 

bn:::espinal (FCE) en tumnos, el análisis del FCE en la neurología veter! 

naria !\Je introducido por Fankhausercn 1961 (4). 

Debido a q.ie el sistema nervioso central (Sf¡;) esta rodeado por~ 

so casi en 'forr.a ccrrplet.a las técnicas de dia.gróstico ccrt0 la biopsia y 

el CX31L~ radiológico teman t.n mayor graó:> de carplejidad que en otros -

sisteI\3.S orgfrticos (17). El análisis del FCE es utilizado caro t.113 aytr 

d."1 valios.:i en el diagnóstico de cnfenredades neurológicas (17, 32, «:>). 

El FCE es pr-o.:iuciOO por el plexo coroideo en el sistem:i ventricular 

CCl'~br-dl en m 95%, P'--~ cantidades de FCE. se prcd..lcen por el epi te-

110 c¡:>t.."'ndirr.al del sisterra ventricular, por la ~rana pial glial exte!: 

na de la ~rficie cerebral y por vasos sanguineos de la pia aracnoides 

<P' es el 5% restante (14, 17, 32). 

El rango de proó.JcciOO de FCE en el perro sen poco nás o n:encsS 0.05 

rn1 por r.liruto y esto es independiente de la presión del FCE o de la pre­

sién tndrost.ática sanguínea, reduciéró:>se sólo p::>r tn increnento de la -

presión osn'>tlca sanguínea (17). El FCE es el resultado de in ultrafil­

trado del plasl"a y de mecausros de transporte de la barrera hematoen:e-
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fálica (lllE) q.,e es ma .....mrana seml.perneat>le fonrada por el endotelio 

vascullll' y las células col~ ependiJJales del plexo coroidco (14, -

17, 32). 

Se ha poob.Jlado la existencia de ma circulación activa. El li~­

do f'omado en los ventrículos laterales cin:ula a. través de los agujeros 

1nterventriculares hacia el tercer ventriculo, del tercer ventriculo pa­

sa al cuarto ventriculo a través del acueO.Jcto de Silvio, ¡qtl el FCE ";! 

capa por las aberturas laterales y por el agujero DJ'.?dial hacia los espa­

cl05 51.i:>a.-ncooideos dmde se difLn<lC bafíando al on:oéfalo y ni!citla espi­

nal ( 14, 17). Es::u:!ios realizados usando sd>starcias traza:loras indicm 

que el FCE. no esta fonnad:J por carpleto desde m princ:ipio y q..JC suceden 

mte~ios de consti tuycntes particulares entre el FCE y la sangre a -

tasas mis o roon:>S car-dC Leri sticas (14) . 

se sospecha que el FCE nuye en direcciért caooal anque existen ~ 

c!en=ias en el h.neno ele movimiento craneal (17) . Es absorbido a CTmlés 

de vellosid3des aracnoideas en los senos venosos y venas cerebrales en -

U1a sola via. del FCE a la ~ por lo cpe ai1 al e.xistir U1 in::renen­

to de la p~iOO venosa no se llwa a cabo lZl OUjO retrogrado de la &!!!. 

gre al Ft:E ( l 4, l 7) , pequefus cantidades de FCE sen absorbidas po1· venas 

y vasos 11nfátiCOG localizados alrededor de las raíces nerviosas clel pr_!o 

mero y segu>:b par craneal dándole ma vía ele salida del c;"'ánco (17). 
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F U N C I O N 

Ma'ltienc en suspensién al src protcgién:lolo rísicarente de a1gu>a -

lesién, .lnpidien:lo o disnfn.\yendo la trmsnisiái de fuerzas trepidantes 

(14, 17). Fo111l!l parte del cmtenido intracraneano e intravertcbral jt.n­

to cm el src y la sangre dentro de lZl es<peleto ~lgido y cuyas altcra­

cicnes modii'ican la presién intracraneana (PIC). El flu!do cerebroespi­

nal (FCE) ay00a a m:dllar la PIC jlrlto coo el flujo sanguíneo cerebral -

(17). los cmbios lentos en el voluren del ccntenido 1ntracraneao::> no -

alteran la PIC hasta que los meca11sn:>s coopensatorios se agotan, estos 

m...~"lisros están dad::Js ¡x¡r el FCE. Si estos carbios se pl"'OCi.Jcen en for­

ma rápida no se da tierpo de ajustar los rrecanimos carpcnsato;-ios y se 

incranonta la PIC (61). El FCE es responsable químicaocnte del rredio -

iállco en lugar del pla.."nla. El ph del FCE tiene ui erecto directo en la 

fur>::ién cerebral (17). 9.J papel en el rretabolisrro es dxloso, actua = 
medio de trans¡.xlrte de metabolitos, materiales nut¡"'itivos y neurotra'lsn!_ 

sores (14, 17), posee algmas propiedades antibacterianas y cmtienc al­

gtnOS anticuerpos (14, 17). 

:in:NICA DE Cl!TEX:ICJ'l DEL FCE PARA ANALISIS CLINIOJ 

El FCE p.JOde obtenerse por p.ncién del espacio SoJ:>ara::ooideo vía -

cisterna._,,. o vía regtén luiDar (17). 
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la pt..n:::::ién a nivel lurt:iar es pref'erida para realizar mielografía -

toracoll..11Dar por"QJC para tara de rruestra para análisis de FCE existe U"Ja 

anyor probabilidad de caitani.naciérl iatrogénica, nJo se obtiene uia cant.!_ 

dad apropiada de FCE, por esta razén si se requiere del análisis del FCE 

DlÍ1 realizándose la mielogra.i"ia toracolurbar, se tana. pri.nero la tn..Jestra 

a ruwl de cisterna tna2J13 (17). 

Si la cunti<bd de FCE durante la colecciá1 no es la suficiente para 

el análisis, se ejerce ina prcsién sobre mbas venas Y'Jb"lllares parn -­

aun..~t.ar la preslón del FCE y dt! esta 113)era ai.nentar el flujo a los tu­

b::>s de W'Xl de nuestra, esta técnica es denaninada Q,.JE:-KE?GI'ilJl' (14, -

17). 

Pa."'8. la dcscrir:icién de las técnicas de ptneién para la obtcncién -

del FCE de U1a rrenera nós detallad.:l, T'C"J'i.sar las técn:i cas de ptneiál via 

cis!.ema C'OfJU y vía lt.nbar en la mielogra.fía diagnóstica ccntenidas en 

este trabajo. 

St! re~. ~""3n de l .O ml can:> lo ópti1to para U\ exaren f'ísico, químico. 

de cootco celular, para cultivo bactcriaro y antlbiograna (14, 17). 
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ANAUSIS DEL nuiro CEHEB!lOESPINAL 

M!lllCICPl DE lA PRESICtl: En la aguja espinal se inserta una válVUla 

de 3 vias ccn t.n manáretro preensaitilado, se procede a tanar la lectura 

cvi ta1do las nu::b.lacicnes cl.lroote la presiái ejercida por la respira­

ción, ai.n:¡ue es mí.ni.rra se debe ccosiderar y realizar la lectura en el -

narento de la espiración (61). 

El valor oomal de la presión del FCE en el perTO es de 170 a 100 -

am de "2º (58, 59), esto esta relacionado al peso corporal siendo l!IJy -

variable pon¡ue en pacientes que pesan .renos de 3 lQlS se ha detectado -

uoa presión de 70 mn de ~o y en pacientes ccn un peso de 34 lQlS se han 

detectado de 170 a 180 ll1l1 de "2º· tanando caro un pranodio 85 nm de ~o 

(61). 

IlOlEMENl'O DE lA PRESJ.00 DEL FCE: lb es un sil!l)O especif"ico y puede 

encentrarse en: 

- Lcsicnes que ~ espooio. 

- Si el incremento de presién es caJSado por J.nnamcién no es'"..a -

centra.indicada la coleccién del FCE. 

- Pt>r otra posicién que no sea la róculb..-.,,cia lateral y que ejer= 

presién en forna indirecta. 

- Pt>r presión sobre STbas venas ~ares o a nivel de la tráµ>a. 



186 

- La presiái aute'l.ta en !'omn directa en relacién al peso corporal. 

- A la presié:n &'ll1.gU.Í.OCa arterial ~a. 

- Por camios en los ~ ~. 

- Por ciertas drogas. 

- Por autorregulac.ión cerebral.. 

- Por la presién ejercida durootc la respiraciOO al m:rtQ'lto de la -

inspiracién. 

se ck.""bc ccnsiderar la presiái del FCE al m:mento de pr...nci<:nar y de_é 

~s de la tara ~l FCE. no debe variar ails aun de la mita.j de la pre­

slái inicial (61). 

ANALISIS FISIOO DEL FUJIDJ CEREB!lOESPINAL 

TRANS?AREJ:CIA: Es clruu, incoloro e i.o::>doro (14, 17, 32, 40). Se -

catpara cai un tlbo ccnteniendo a,eu.-i paro. dif'C!'E!n:iar carbios en su -­

~ia (17). 

'IURBIDEZ: Atribuido al incra-rcnto en el n.irt;-ro de células caoo eri­

tro::i tos, células inflanat:crlas, micrcxirganisros y células neoplásicas -

(14, 17, 32, 4.'.'J), pero ai1 su color claro no rrarca la ausencia de célu­

las (32). 

CQU.)R; lbsa o rojo sugieren la presencia de ~ en el m:rnento de 

la coleccié:n, o de tna. ha?orrag!a reciente en el espacio si:>aracn:)ideo -

(17, 32, 40). 
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se realiza <na centrifugación del FCE y el sobrenadante debe ser -

claro con presencia de eritrocitos intactos (17). 

XANl'OCl04lA ( hnarillo o mari llo narooja) aú1 posterior a la cen­

trifugación, indica hem'.lrragia por el acúrulo de oxihem:lglcbina o..,~ 

mo¡¡l.obina por degradación de eritrocitos (17, 32,, 40), puede relacimar­

se con la presencia de proteínas totales e h1pert>ilirnbinemia (17, 32). 

Verde o gris, puede iOOicar un proceso Sl4JUratlVO (40). 

GRAvmAD ESPECIFICA: IA normal es ele 1.004 a 1.006 (14, 17), el -

aurcnto se relacicoa cai tn 1.ncrcrrenta en la ccncentracién de proteínas 

(32). 

ffi; el FCE posee m pH con un rango normal ele 7.35. 

El FCE no coagula a menos eµ> exl. stan gr:nles cantidades de 5'K1grC 

o proteínas séricas por un proceso de enfenredad con hemorragia en el -

rrmento de la colección (32). 

ANALISIS crrouxmJO DEL FWllJO CERE!lllCESPINllL 

( CUALITATIVO y CllANITTA1'IW ) 

El anál !sis ci tológico debe efectuarse en los prineros 30 a 40 m~ 

tos caro náxlJto de haber obtenido la nuestra, sino sucede la desintegra-
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cién celular por lil.1 al ta labilidad y pobre ccntcnido proteico (32, 4J), 

se ccntri!Uga la 11U>Stra a 1500 liffl y se tiñe el sedinaito (32). El FCE 

en forna nomal tiene rrcn:>s ele 3 células nJCleadas por ml (17). 

Al al lo ccntcnido ele células en el FCE se le denaDina PlEOCI'lUiIS -

(57, 58, 59). el graó:> de pleocitos se relaciai.a a f'act.ores CCED: tha 1~ 

sién severa cai uia etiologia estilTulante y al graó:> de ccm.nica::ién de 

la lcsién del se ccn el espacio S>.:barocnoideo (17, 32). 

l"5 células cµe se en::uentnn pueden ser: 

~ DEL EPITELIO DE lEPl\'.MmHiES DEL PLEXO corornro y ~ CE!!! 

LAS EPfM>DW.Ei, estas se UlelXntral oonmlnente en la aspiraciál cal ~ 

ringa del FCE (17). 

DUTFO:ITOS: Por ccntauinaciéri ó.lra'lte la colccciál o por trastor-­

nos relacicnados a la al teracién de la vasculatura, que puede ser por -

tna neoplasia o traim (32). 

IUCNXLEAmS ( LDIFOCrros Y M:HX:ITC6 ) : lDs l:iní"ocl tos reactivos 

se elCUCl'ltral en Enfetm:!dades i.nfecciosas, procesos neq>lásicos y enfer­

aedades im>n:m?diadas (4, 17). 
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PQLlM)RF'Cl'llClEARES: Se asocian con pn:xesos infecciosos 1 desordenes 

inflanatorios caro tramas, neningi tls aséptica, respuesta post miel~ 

!'ía, hem:lrragias y neoplasias (4, 17). Si se encuentran cosinó!'iloo po.; 

dría ser Ul carponente de ina resp.Jesta aguda no especifica caro en PM!! 

si tiSIX) e hipersensibilidad ( 17). 

MACIDFAGOS: Pueden presentarse ccn eritrol"agocitosis (4, 17). 

CEIJJlAS Pl..llS-IATICAS y CEIJJlAS ATIPICAS: Caro en neoplasias. estas -

ncq>lasias pueden ser primarias o rretastásicas, se presentan en el FCE -

cuando el proceso se ccm.ntca eco el espacio subaracnoideo (4, 17). 

I.a cxf'oliación de células neoplásicas dentro del FCE es raro, pero 

no asl en neoplasias lirú"orreticulares (32). 

La evaJ.uaciál microscopica del Ft:E en ocasiaies penni te la identifl 

cación de agentes etiológicoo especí!'icos cam por ej<nplo alg(n hongo -

o bacte:-ia (14, 17, 32), se recanienda uia peqJeña nuestra para cultivo 

bacteriano con antibiog¡-ma (32). 

ANALISIS QUD!IOJ DEL FUJiro CEREBROESPINAL 

PROTEINAS 'IUl'AlES: Debido a las bajas caicentraciooes de prote!nas 

en el FCE en ccnd.icicnes nornales y ári en los procesos patológicos se -
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~eren métodos sensibles especiales que m.xhas veces ro se en::::uentnri 

d.lspcnibles caro seria la espectrofo~tria, la cuantif'icaciál de pro­

teina., la turt>ió:fretría y el ascenso irm.noelectro:forético ( 4, 17). 

Las principales proteínRs sen la albúnina y la imlnlglobulina (Ig) 

G cpc sen difíciles de determinar porq...>e las tánfca:> ro ¡::ann la sen.sibi1-! 

dad adi:..--cu.ad.."l al 1~ para todas las proteínas, nu:::has de las tiras reac­

tivas tient.."'rl sen.sibilidad variable ~ de usar diferentes estandart. 

la al.túnina en el FCE en ca-.::entracién f'IOilTE.1. es 17 .1 = 6. 7 ng / dl, 

los valores por debajo ¡:ueden ser ccnsidcrac\:l.s nonnales. ta cacentra­

cién en el FCE de Ig Ges de O.SS± 0.14 ng I dl (4). 

La altúnina en ccndicicries rormal.es o en ccrrlicicnes patológicas se 

deriva de la sangre, mientras q.,e las Ig G ~ ser proó.x:idas intra­

t.ecalJrente o algmas ot.ras irnuloglol:ulinas ~ ser proó.x:idas por -

linfocitos~ hayan i.nVOO!do el se (4). Por este notivo la concentra­

ciái de alb.inina se utiliza ccmJ l.rl indicador de disturnios de la barre­

ra OOre.tocn..--efálica (lllE) y el indice de Ig G para la deteccién de sin~ 

sis intratecal, existiendo 4 categorias en la síntesis de Ig G: 

l. Fluido cerebroespinal normal. 

2. Disturoios de la barrera h<mtoence!"álica ( trasu:lacién :iner<>nen~ 

da). 
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3. Síntesis intratecal de Ig G. 

4. Disturoios carbinaOOs de la lflE: y sintesis intratccal de Ig G -

(4, 17). 

Se ha detectado q.ie la albúnina y las globulinas se in::ren'Dltat en 

forma s1nul tir.ea en ui dai'b a la 1liE por procesos in!lmator.ios o ccnpr; 

si vos (32) ~ Hay ll'lB. nayor identificaciéo de tra.sto.rnos en la ll-IE cuaiOO 

el incrarento de las proteínas es por la altúnina ya c:µe esta relacia1a­

da CCCl ln sangre, en cmbio las imu)Oglobul iTJ.'lS no están en rclaciál -

coo la sangre puesto que existe uaa produccién intrntecal y µJede est.-u­

auoontada en procesos que no estén inVolucmndo a la BHE ( 4, 17) • 

La prueba de PANJ'/ cstim3. cualitativmcnte las protcinas presentes 

en el FCE, ai.nquc es lI\a prueba antigua es sensible detcctarrlo el incre­

mento de proteínas cstinnnck> el a:ntcnido de globulinas, se carbina el -

FCE con el reactivo de Pnndy que es 1.0 ml de solocié:n saturada dC f'crx>l 

y/o s..ü:fato de an:rüo para precipitar selectivmente las proteínas (4, -

17, 32, 40). 

D1 los siguientes trastornos que causan catpres1ón del cordón espi­

nal se darostrar'a'l disturbios severos en la EfiE y el indice de imu1ogl~ 

bu1 ina G ( Ig G) !U> nonml. en todos los casos. 
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- Ehfcrr.cdad del disco intecvertebral. 

- Inest.abilidad vertebral. 

- Si ri.ngoníclia. 

- Fra:tura vertebral. 

- F1brosis aracnoidea. 

- Ehfel'lOCdades vasculares caro infarto del cordén espinal asociado 

ceo enholisro fibrocartilaglroso o a h<xnatanielia (4). 

se ha asociado el in:rcm....~to de proteínas totales Cal pleoci tosis -

(59), Ul inc~--nto alto en proteínas ccn U1 rúrero rrenor mla cantidad 

celular se asocia ccn necplasia (32). 

Si existe turbidez en el FCE de~ hacerse ui cultivo y \..na tinciál 

del sedL·rento, el cultivo en agar sangre, en tioglicolato o en Saboro.J -

(40), adenás se debe realizar m análisis microscópico (14, 17, 32). 

PRUEBAS Bio;uJKICAS ADICICliAIES 

GUCCEA: Es ligerarl!nte rrenor a la ccncentraciát de glu::osa en el -

plasna del 60 al so,,; ele la ccricentracién ele glu::osa sérica ( 15, 17, 32), 

los carbios repentio:ls en la cc.ocentracién de glu:osa sérica oo se refl!:_ 

ja ele !.mediato en el FCE, 3J a 90 minltos para llegar a m equilibrio -

(17). 
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La dlsniru::iérl de la ccn:entracién de glucosa en el FCE se da por: 

- lh daño al traisporte para cruzar la baITcra hcmltocncef"állca. 

- lh incrorento del metabolisn:> por parte del parénquima del se. 

- Ui incremento del nctabolimo por células int1.ana.torias y por -

mlcroorgatlsros en el se. 

- Ccn:ticicnes neoplásicas ( 17, 32). 

CREATININ CJNASA: re es diagnóstica en f'orna especifica ya que oo -

se cnccotró nif'll!U"la ventaja en toodi r su ccncentracién en el suero y en -

el FCE. cada ccncentracién es indcpend.lente (37, 40), es Ula enziJ:ra del 

núsculo cardiaco, r.úsculo esquelético, nervios periféricos, cncéf'alo y -

cordén espinal ( 37, 40) , se ha asociado a u-ia variedad de enfernedades -

neurológicas oo específicas (32, 37). cuando se crx:uentra en alta cal­

centraciért puede ccnsiderarse m prc:nóstico pobre o grave 1\n::icnal (37, 

.i3Q). Juito cai la transaninasa glutfmico oxaloacética (TGO), cai la -

trasmiinasa glutirnica pirúvica ('ltil') y ccn la deshidrogcnasa láctica -

(Dl..) sen enzinas coo alta actividad en el tejido nervioso, t.arbién su -

increncnto sucede en enfcnoodades no específicas por lo que tooi>ién no -

se caisideran (17, 32). 

NIVE1ES DE E!H:TIVLITOS: Coriparado ccn el plasna el FCE ccntiene -

t..na cax:cntraciOO ligerarente mis alta de cloro, sodio y nagnesio, y p:>­

co rrcrDS d<? p::>tasio, calcio y gl.ix:osa, signi!'icativa:rcnte Erel'lOS proteí­

nas y es práctieaiEnte acelular (17). 
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La tarografia carputarizada ha adquirido nu::hos l1<Jlilres tales caro: 

Tarograi'ia Axial CCJ¡putar1zada Transversa (T.ACI'), Tooografia Axial ~ 

tarizada (TAC). Tarografía Reccostnx:tiva (TR) y To:n:>graf'ia Ccllputada -

o Cmputarizada (TC) (31). 

La Tarograt"!a Caiputar1zada (TC) es una técnica de reccnstrucc1ón -

de ima¡;enes desde algmas proy<>cciones. 

Ui rojeto es exanlnado desde núltiples ánguloo en capas a.cesivas -

con U1ti em.isiái de rayos X estrecha que pernüte la transnisión de f'oto­

nes en cada capa por iredir (15, 31) (Figuras 88 y 89). los datos soo -

captad:Js por t.na CCX!lJUtadonl QUO los procesa, y S"1 usa005 para reccns­

tnllr U'l ¡rapa de coenciente de atcn.iación lineal ab.soluto de los <Uve~ 

sos tejidos en las secciones transversas (15, 31). E.sta transnisión -

de füt<nes soo detectados en 160 lecturas durante cada grado por lo c¡ue 

la travesia de 1J1 CaJPO de 100° dará ui tot.al de 28,SCX> lecturas, cc:nvc:.r: 

t1das en coeficientes de abson'.:ié:n, a la vez en valores relativos y a -

rureros c¡ue SCCl =t'1ldos cerro una .lnngen en i.n m:nitor de video (15, 

3l) (Figuras SS y 89). 

Desde los primeros reportes del uso clínico de la TC por kIDrose en 

1973 este nétodo enpieza a ser i.n nétodo de di~tico 1rcportante en e~ 
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peciaJ. de las patologías intrncraneales en medicina l:llJnana (36). carer­

ciaJ.mente fue introducida en 1974 para exan?n de la cabeza y se cooside­

ro caro el prlm>r l.nstrurento verdadero de radiología en au::ms años -

(31). 

La tarografia es uia de las 1nnovac1croes nédic.as de aeyor éx1 to en 

cñ:>.s recientes, es m recurso útil e inf'ormativo del neurodiagn:Sstico ~ 

.., m sistema de 1m3,gen ele alta resolucién, tiene m irarcado l.npacto en 

el dl~tico radiológico (15, 28, 74). 

La towgraf'ia caiµ>tarizada. es tn procedirniento no invasivo <?J" -

nuestra U1a secctOO transversa cmpleta de estructuras internas, la co-

Unacién y dispersión minima ele los rayos X nejora la resolucién de la -

densidad del tejido. Es eCectiva en procesos <?J" se manif'iestan por-: 

catbios e::n ~. cartonx>. posictl:n o densidad en el tejido de los ór-

ga10S (15, 28, 3!). 

La TC se basa en el miSlX> principio Nsico de las otras técnicas ~ 

dlográncas, los rayos X son absoruióos y ateruados durante su curso y -

la energía de los rayos X esta en proporcién de la densidad del electrún 

o en proporcién a la densidad Cisica del objeto en estu!io (31). En ~ 

so la ateruacién esta dada por la catbinac:ión de densidad t'isica y por -
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el 1.ncrercn.to de absorción por nateriales ccn ui al to rúre:ro atémico -

(calcio y fóst"oro). 

Las uateriales de cootraste ccrn::> el iodo el bario pueden utilizarse 

para resaltar y virua.117.ar estnxturas de tejido blando (15, 28, 31, 36) 

Por la baja sensibilidad q,;e posee esta técnica es difícil dii'erenciar -

la grasa de otros tejidos su.-...cs (31). 

Las radiografías de r.Jtin.:'l tienen la desventaja de proveer una pro­

yeccién de 2 d.imensicnes en ui objeto ~ posee 3 di.Irensia-.es con l.l'la. -

i.D-c.yi table s:breposicién de estru:'b.Jras in temas (31). 

la ventaja de la TC sobre las radiogra.tla.s ccnvenciooales es el ~ 

trar en forna seccic:nada. las cstru::turas internas de l.1'1 objeto de estu­

dio e11minnndo los problerros de sobreposiciérl, adt...--rás los datos son ob~ 

nichs por la cantulad de rayos X que pasan a través del paciente usando 

U1a lectura externa directa de ui detector de rayos X desig¡iado especia!_ 

rreite por lo q...ie ~los carbios en la crnp.JSicién pueden valorarse -

C'l.D'lt1 tativaa...."">fltc por la relaciéri d:isis - respuest."l generada en los tej!_ 

dos c:cn c<r.t>ios (28). Las estructuras de baja densidad caro el aire se 

auest..ran de Ul color negro o gris obscuro, las estru:::turas de al.ta den­

sidad ero vistas ligerarente gris o blérCO ( 28). 
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FIGURA 88. 

0 PIXEL 

89. 

Il'IAGEN DE UN CORTE TRANSVERSO EXPLORADO Y RECONSTRUIDO POR 
TD!1DGRAFIA COMPUTARIZADA, POSEE 2 ELEl'lENTOS OUE DBTBRllINAN 
3 DIMENSIONES Y SON EL PIXEL Y EL VOXEL 
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La lnportancia prilmria de la TC es la capacidad que tiene para lo­

calizar lna lesién en forno precisa, la rruestra en 3 diJl:cnsicnes p.ara d!=. 

f'inir el taroño y extcnsién de la lesién (31). 

La TC es usada para calcular el área en forma tJ"a'lSYCrsa correspc:n­

diente a tri tejioo ronml o anonml (28), estos coi-tes tra'lswrsos pue­

den medir hasta 10 mn (36). .El cmocimlcnto de la ¡nitcJDla trmsversa -

calina nomal es escnc:iales paro. evaluar la exploraciál por 'OC. Sin ~ 

barno la Anatanla en fonm. de scccittJCS ~-versas ro sen i~luidas en 

los textos de Ana.temía Calina y sen esenciales los cortes U"alsvcrsos ~ 

rr<>s¡xrrlientes al cuerpo para 'l'!'CCtar e interpretar las !Jta&enes de TC 

(74). La iJTogcn nntriz esta caiµJ:?sta por cu."ldros pecµfus denanln.:xlos 

PIXEL (elo=nto del cuadro) y por un miclnd básica de reccostruccién de 

la TC Q..JC es representado caro in Pixel ccn 2 d!IIn1Siaics denaninada VO­

XEL (elcmonto de voluren) (28, 31) (Figura 88). 

LOs crnpcnentes de la 'l\:m:>grafía C<:nµ¡tariza:la; posee 3 carpcncntes 

b.'lsicos: 

l. La trlidad de adquisicié:n de datos que calSta de; 

a) O arnnz6n de e:xplorocién. 

b) Ul mesa de naiejo del paciente. 

e) La cmsola de operocién. 

2. La inlcbd para málisis de datos (CQJPJtadora). 
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3. La uúdad para mni¡:>.Jlacián y nuestra de la irMgcn. 

La escala de gris, que va del negro al blaoco, (-lCXXl uúdades ~ 

field (U.H.) da ui color negro y ui ejenplo es el aire), (+lCXXl lnidades 

lbusfield (U.H.) da ui color blarco y ui ejenplo lo constinzye el lueso). 

La esca.la de gris se divide en 16 5CJliJras en el IJUlitor de video que es­

ta caq¡uesto por el nivel ventana (NV) representado por el centro de la 

5CJliJra gris y la mpli tud de ventana (AV) que determina el rango del rú­

mero de TC que es lll)Stra:io por cada sarhra. 

El almacén de imlgCn por lo general se puede llevar a cabo coo cin­

ta nagnética o cm disco, tmt>ién puede almacCnarse la imagen en papel -

lnpreso o se puede obtener uia fotograf'ia de la 1nagen gráfica de la "'!.! 

sola m:ini tor al transferirla a la película. 

Matriz, es la rejilla matem3.tica que divide la cxploracién en nu­

chos el<>T1'?ntos ~e 1ndividuales para que la catµJtadora recoostI!! 

ya la 1!mgen caq¡uesta por el 1'1.xel y el voxel (28, 31). 

D1 medicina h.m:lna es el nétodo de elección para detectar lesiooes 

de cabe-..a, hc<rataros agudos y crorucos. desplazir..J.ento de estructuras -

anornales 1 herrorTagias intracerebral.~ 1 edem3. local 1 infartos cerebrales, 

abscesos, necrosis, inflmacién, procesos de desnielinizaciái, diaglÓst! 

co de necplasias intracraneales para lo cual tiene Ul mayor uso, o para 

mostrar al teracic:oes en la columa vertebral (36, 74). 



El uso de la TC en medicina clinica veterinaria ha sido restringida 

debido al al to costo inicial que se requiere para cc:rrprar la mlquina p.J-r 

lo que su uso en la actualidad esta. orient.ado a la investigación, en ~ 

¡:n:lal_ a la definicién de la anatanla normal por TC en canin:is y felinos 

para identificar neoplasias intracraneales, extracraneales, t:urcres de -

orbi ta. tOOo esto ccn el fin de justi.ficar su utilidad clínica e tncre­

ircntar su acceso caro Ul pnx:edimiento dia.grá;.tico de n.itina (28, 31, -

74). 

In electro:'!.iografia en la lOC'dlcina veterinaria es útil para evaluar 

desord1'.nes de las raíces ni:?rviosas, lesiones foc:ales del col"d'.Xl espinal 

o lesico::s de las ranas nerviosas, pero lnican::.-nte es tna extensión del 

"""""" neurológico ( 10). 

L.1 elcctrcmiogra!'ía permite la evalua::ién gráfica, visual y ai..x:ti.ti­

va de la octividad eléctrica de los m'.'lsculos estriados { 13, 52), esta -

evaluaciál es cualitativa y cuantitativa (52). Las lcsiooes <Je las mi­

ces nerviosas se pueden asoc:iar ccn: hemi.ocién de los di.seos interve~ 

brales, m:tlform:lCién ve.rtebral, espaxti.losis, neoplasia, tta..m:l espinal 

y otras miclcpatias (10). 

Las neuropatias perif'éricas puedeJl ser causadas por m tr.:una, por 



201 

la p:>liradiculooeu.ritis id.iopática, toxicosis o d.isblrbios netabóltcos -

(JO), los <!esorclenes en la i.nién ncuraruscular en casos de miastenia !ll"!! 

Vis. algtna.s enfel'UJ3dajes rrusculares primarias caoci m1ositis eosinofili­

ca, miosi tis atrófica, polimiosi tis, miode~raciái neural nJtriciaiaJ. 

y dlstrofia llUSCUlar (JO). 

El axén de uia neurcria n:otora puede inervar cientos de :fibras nusc:u­

lares y todas las t'ibras inervadas por m axén respc:njen a la estim.tla-­

ción adecua.1a ccn ui patrón de todo o nada. La !nteracciOO de uúdades -

trotoras núltiples puede producir uia ejecucién Jrl)tora relativan'.?nte suave, 

si existe ui increrrento de la f\Jerz.a m:'..)triz es el resultado de ina acti~ 

cién de oo rrayor rú:rero de utldadCs rrotoras o de la acti'vaciá1 repetida -

de tn rúrero dado de i.nidades aotoras ( l 3) • 

El potencial de accién oonnal de las fibras nusculares se origina en 

las placas rrotoras y es disparado por U1 inpulso nervioso cµe llega a la 

i.nién micneural, se propa¡¡a a lo largo de las fibras nusculares excitan:b 

la caitrac:cién. La cantraccién en si n:1 produce actividad eléctrica (13, 

52). 

El exanen neurológico y radiográfico sm métodos usados en forma co­

rriente para evaluar P'<Tm coo lesién espinal aguada pero no proveen~ 

inforr.n::ié:rl objetiva de la severidad del dallo, el registro del estínulo -

del potencial espinal se realiza para evaluar algi.na lesién ccr;presiva -
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aguda, OOservando alg\Jla correla::ién entre el estinulo ~inal. y el es~ 

dO neurológico clínico. obteniendo ina nrdida objetiva o de resp.;.esta a -

m trataniento (ro). 

TECNICA. 

se requiere tener cc:nximiento de la aia.tan.ia de los nú:sculos csq..ie­

léticos, de los nervios perlf'éricos, del tip:> de a:::tivi<b:! asociada a los 

diversos núsculos y enf'erncdades tTl.JSCUlarcs para ident.if'icarlas e1ectro­

miográi'icarentc (52). 

El protocolo de anestesia puede C0:1Sistir en la adninistra:ién de m 

t.~liz.m.te, ccn Ulo'.l i.nilccién utilizaido m barbitíirico de corta ciJ­

racién, íntl.baciál crrl::>traque.al y nanten.lmicnto ccn halot4ne y ox:igeo:> en 

\Il sis tala senicerrado ( ?2. ro) • 

El paciente se coloca en 1.J:l8. posiciái de decü:li to estem.-ü sct>re UJa. 

mesa. aislada cal \Jl tapete de hule en m cuarto eco teuperatura arbientc 

de 24' ó 25' e, los registros se hacen 20 mirutos después de la iná.Jcc!án 

aiestésica (60). 

se realiza rasurado y asepsia del lugar daxle serán insertaó:>s los -

electrodos (52). 
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se uti 11.zan agujas de tenán de 25, :>7 ó 50 IIlll de lcngi tu:! por o. 35 

mn de dihootro ceo 1 ó 2 nm sin C\bierta que sirven caro electrodos de -

registro (ER), se utilizan además electrodos de referen:oia (ER1 y electl!! 

dos para tierra (!IT). Los electrodos de registro se colocan en el sitio 

a evaluar del cordén espinal, se aplican tan prot\ndo cpe lleguen al 111@ 

trente navun, los electrodos de referencia se local.iza'\ a 5 mn en dircc­

cién craneal al electrodo ~ registro y el electrodo de tierra se ~lica 

en los niJsculos adyacentes a los electrodos de registro y de referencia .. 

El electrodo de registro, el electrodo de referencia y el electrodo de -

tierra se ccncctan a lil prcarplificador, y de:spué!s a el electraniografo -

(Figura 69). Hasta esta parte de la técnica se evalúa \rúcarente la act,! 

vidad nus.....-ular eléctrica. Para evaluar Cl ¡x>tencial espinal y la veloci­

dad de ctnducciOO se utilizan electrodos de cstinulación de acero inoxid!! 

ble de 12 a 50 mn de lcogi tud p;.lr o. 35 mn de diá?etro, se insertan a ni­

vel de la nnsa. uuscular de los mietbrus anteriores o PoSteriores o en los 

nú..~los del tórax y ¡-ibjarcn en especial los aúsculos dorsales a los pro­

cesos o apófisis espinosas de las vertebras (Figura!!)). Estos coosisten 

en m electrodo catodal ( EC) y a 5 ITl11 proximal al electrodo catodal se -

aplica tn electrodo a-ioda1 (EA), se ccnectan al electrcrniografo para ~ 

rar tna estinulacián pulsátil (60) (Figura 89). 

El registro de la actividad eléctrica <ilrante el exane:n electranio­

gráfico se divide en 4 tipos: 

1. la actividad eléctrica en el núsculo por la .inserción y Jroviml.en­

to de la aguja. 
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ELECTROMIOGRAPIA 

¡_ ELECTRODO DE REGISTRO 

2. ELECTRODO DE REFERE:NCIA 

J. E:LF.CTRODO DE TIERRA 

4. PREAl'IPLIFICADOR 

s. P.LECTROMIOGRAFO 

6. ELECTRODO CATODAL 

7. ELECTRODO ANODAL 
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l'I' 

FlGURI\ 91. SITIOS DE LOCl\LIZllCION llNllTOMICll DE LOS PRINCIPllLES 
NERVIOS PAR,\ El, EXllMEN DE ELECTRODIAGNOSTICO 

A y B. RJ\Ml\S BUCALES DORSAL Y VENTRAL DEL NERVIO FllCIAL - SE 
EVl\LUI\ CON MOVIMIENTOS UNILATERALES DE LOS LABIOS 

C. RJ\MI\ MACETERICI\ DEL NERVIO TRIGEl'IINO - CONTRl\CCION 
DEL MUSCULO 1'11\CETERO Y CIERRE DE LA BOCA 

D. NERVIO ULNAR - FLEXION DEL CARPO Y LOS DEDOS 

E. NERVIO RADil\L - EXTENS!ON DEL CODO, Cl\RPOS Y DEDOS 

F. NERVIO l'IED!ANO - FLEXION DEL CARPO Y DEDOS 

G. NERVIO ULNAR - FLEXION DEL Cl\RPO Y DEDOS 

G' . NERV JO Ul.NllR - FLEXJON DE LOS DEDOS 

H. NERVIOS ESPINllLES - MOVIMIENTOS DE l'IUSCULOS DE TORAX Y 
ABDOMEN 

I. NERVIOS COCCIGEOS - MOVIMIENTOS DE LA COLA 
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J y L. NF.RVIO ISQUIATICO - EXTENSION DF. LA CADERA V FLllXION 
FLE.XlON DE LA RODILLA CON EFECTOS COM­
BINADOS DE ESTIMULACION PERONEAL V 
TIBIAL 

K. NERVIO FllMORAL - llXTENSlON DE LA RODILLA 

M. NERVIO TIBIAL - F.XTENSION DEL CORVEJON V FLEXION DE LOS 
DEDOS 

M'. NERVIO TIBIA!, - nEXION DE LOS DEDOS 

N. NERVIO PERONEAL - FL!-:XlON DEL CORVEJON V F.XTENSION DE 
LOS DEDOS 



2. La actividad espontánea del núsculo en rep:>so coo la aguja esta­

cicnaria. 

3. La actividad eléctrica ele las tnidades m:>toras rurante la cai~ 

ciéxl volUltaria o por la ccrltraccién úñlcida al estirrular m re­

nejo espinal. 

4. la actividad nuscular lrxlucida por tna estirrulación eléctrica, a 

este pu-tto se le denon1na potencial evocado por Ul cstílTlllo eléc­

trico (13, 52) • 

.Actividad asoci3da ccn la inserción del electrodo, se inteJ'I'UillC en 

forma breve la acti V1dad eléctrica en U1 núsculo ccn inetvaciéxi nonnal "!:!_ 

rante la inserciál del electrodo, se refleja cerro una larga deflecciál en 

la línea basal, esta interrupciérl de la actividad eléctrica tennina tan -

prcrito cesa el rrovimiento de la aguja (13, 52). 

Actividad espalt.ánea. del crúsculo en reposo 1 es cuando el electrodo -

se mantiene en lZUl posicién estable, lo normal es dencminado 11silencio -

ell-ctrico11 est.o es p::>r la ausencia de señales axllbles en el elcctranio--

grafo (52). 

ActiVidad as:x:ioda coo la cootratacién voltntaria y por reflejo esp_! 



na!. la ccnt.roccién no produce actividad eléctrica pero el IIÚ$.cU.lo al CC!! 

traer-.;e desplaza al elL"Ct!Udo causar1Cki floctuxicncs similares ccn la oc:­

tivid..>d de inscrciái. El in::.I"'QTeflto de la tensión a la ccntracciOO se -

puede pn:d>::ir ¡>:>r a::tuar mis uúdades motoras (52). 

Activicbd ~,c.:iad'\ n la indu..--c.iOO por m estim..tlo eléctrico del ner­

vio rrotor, &..~ de las vi ns que ernruelven al potencial cstir.ulado, se 

rcgistrai 3 ond.'15: M. F y H. la ChOa M Sl.U"gC de la suro. de t.nidades rrolE! 

ras irr.Uvidl.nh~s y la l..Tlidad rrot.ora potencial dept..--nd·.:: de ln intensidad -

ck'l cstim..Uo. L.• (hj._, F rt...""'Prcscnta la resp...icsta &-.:! lateocia larga de la 

octt ... -a::ión de la t~ rrotora. La Ch.:1a H es de latencia rn:ís larga q.ie 

la Cnda M, esta cnda ["t..."'SU.lt.a L~ la ~ti.va:;ión dt"' lil rct1ejo e~inal (52). 

ra.-a csti1TUla.r o evocar in-i respt.r)st.a se pri.."'P-Jrei1.TI.an estímJJ.os el~ 

tricos a las fibras nerviosas receptoras o afercnt.t~s. se U530 electrodos 

loca.11~ a t-"'i.."< dis~.!a c-cnside~le q.JC es el sitio dcn:ie se genera 

el esrir.ulo. se lleva a cffix> estirrulando ui nervio ¡:eriférico y se n"'gi~ 

tl"'3. con elcct~ cercan.:xs a las raí.e-es de los se~tos espinales sel~ 

cic:na.::bs del corcú1 espinal o en el sitio óeode se sospecha la lesiá1. -

Esta prueba evalua la t\rx:iál del corroi esptna.l e i.ndi~tall:'!ntc la con­

ct.Jcción de 106 nervios periféricos (52). 

Eh forna ~te para evocar el estir.ulo espinü S01 prefendos los 



l'TÚsculos p.:iraiespinalcs para localizar lesicnes que invol\.x::ren al cordé:n -

espinal en lugar de los núsculos de los miatbros, esto es porque el ner-­

vio pasa a través del 'formen inteivcrtebcal y \Xl3. rana dorsal se extien­

de a los llÚSculos paraespinales (paravertebrales). De esta forma algma 

lesiál q...ic involucre a las células de los cuernos ventrales o a las raí.­

ces nerviosas en el canal p.ieda reflejarse caro t.na alteraciái en el re­

gistro de la actividad; eléctrica de la inervación de los núsculos paraes­

pínales ( 10). 

fu-'den hacerse registros penroncntes fotografiando los trazos en la 

pan tal la del osciloscopio o grabando las señal.es eléctricas sobre tna c1!!_ 

ta rn."lf'J'1ética. las flu::tu.1e1cncs de vol taje p..ie001 ser ccnvertidas en cn­

das scroras ccocct.-mdo la salida del "'1'lificador a u-o mognavoz (13). 

tas at"Klnralidades prirmrias de la clectraniograf1a sen Cl1das posi U­

vas de form.'l a.guda en succsiCo y varias .fibrilacicnes potenciales en los 

núsculos paracspinal<'s dencrrados (10, 13, 67). 

CuandJ se sospech..• dC afecc1é:n. a las raíces nerviosas, se debe obsef. 

var la actividad insercicnal. la actividad de las rrent>ranas en rc¡xiso y -

la estim..llac~én en el caso de estar" i.Jwoluc.rados los nervios perif'éricos, 

pueden no respcnder al estinu!o caudal o distal al sitio de afección -­

(10). 
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la electran.logra.fí a solo es de valor en CCl1jlne:iéo CCC1 otro tipo de 

técnica o uétOO:i de dingióstico de trastornos vertebra.les que CC11Pr:iman -

el cordén ~i.nal caro lo seria el e~ neurológico. las radiograi"ías, 

la mielografia y acb.lal.m=nte la tarogra.ría catpu.tarizada. La electrcmi~ 

graf!a es 1Jl3 técnica ~ hoy en día se encuentro en proceso de investi!@ 

ciá1, existen pocas pd:llicacicnes y SCt1 tra"\SPOlaá:ls de estu:llos realiza­

cbs en turof).JS, no se han establec!OO parinietros caú1.ables cp..ie dem.~ 

tren en forna precisa las al teraci01CS del cof'dén espinal ( 10, 52). 
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CONCLUSIONES 

l.as patologías de la coliima vertebral que causen 1.11a CQIPresión del cordén 

espinal en :fornn general pn:xiJcen alteracimes en la locarocién. hn¡ue no 

todas las patologías que caJS<n trastornos en la locarocién sen a ~ 

cia de al teracicnes que inVolu::ren al cordéri espinal.. poI"Cp..Jf! lesiC11eS en: -

cerebelo, corteza cerebral 1 visión, nervios periféricos, t.nióo neurcm..iscu­

lar, nú.sculos esqueléticos, escµeleto apendicular, articulacicnes, altera­

ciones vestitulares y algtna.S enf'erneda:ies que caJ$Cí1 debilidad general, 

que de alguia menera estlln af"ecbn:lo el desplazanlcnto del paciente. 

Se tam la historia clínica CCJTl)leta y se real.izan los exarenes físico, ne:!! 

rológico y ortopédico par-.1. identificar el probl<>m y dar m prcnóstico. -

las técnicas radiográficas y mielográficas identifica> el sitio e:i<acto y ~ 

tensión de la lesión. por lo que sm indispensables cuanoo se rc<µiere de -

u¡a intervenciOO cpirúrgica en la colurna vertebral. 

!A tarografia CO!pltarizada es U1 procedimiento di"1!1'Ó5tico de grai valor -

actual.nente oo es costeable, se utiliza. cal f'ines de investigacién para co­

rx:cer su aplicaciéri y ventajas; en el rroncnto de existir uia neyor cbnanda. 
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rx;>drian disniruir los costos de produ::cién para ser mis accesibles el cos­

to del estu:iio. 

se debe estar a la e;.:pectativa, de los avances cicntí.ricos y tecnológicos 

en la rrcdictna, que p::lSC3l Ul !'in terapéutico o dia&flÓStico en especial -

cuando hny nplicactoocs prñcticas en la medicina veterinaria y esperar el 

m:rnt.""flto en que p..lCd.:ln inplati:!Jltarse estos avanccs,se están dando a grandes 

p.">SCls. 
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