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R E S UMEN

Témicas ¥ Procedimientos de Diagndstico en las Patologias de la Columa -

Vertebral en el Perro { Estudio Recapitulativo ).

P.M.V.Z. Vicente Angel Jurado.
Asesor: M.V.Z. iuis E. Ramirez Ortiz.

Este trabajo intenta proporcicnar al estudiante de Medicina Veterinaria y

a los Médicos Veterinarios que se dedican a las Pequefias Especies una in—
formacidn sobre los procedimientos de exploracidn clinica y de las téeni—
cas de diagndstico de las patologias de la columa vertebral utilizadas en
el perro, en fonm especial para determinar cuando esta afectado el canal

vertebral espinal. El cooocimiento d2 las técnicas y procedimientos de —
diagndstico asi com el saber interpretar los hallazgos permiten al c¢lini-
co un acercamiento preciso al diagndstico. Es fundamental identificar y -
localizar la lesidn en forma rapida, porgue cuando la alteracién ejerce —
campresidn del cordin espinal es recesario implementar un tratamiento irme
diato para evitar dafios fincionales permmentes. De esta manera se inten-
ta despertar en los estudiantes y médicos veterinarios un mayor interés en
el estudio d2 los trastornos neurclégicos, encaminados en una forma mis es

pecifica al corddn espinal.
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OBJETIVO

Proporcionar a los médicos veterinarios y a los estudiantes de la ca
rrera de medicina veterinaria una informacidn en espafiol socbre las técni-
cas y procedimientos diagndsticos para las patologias de la columa verte
bral del perro, con el fin de que conozean y puedan seleccionar e inter—
pretar el método diagndstico mis adecuado para cada caso, 1o cual permiti
ri establecer un tratamiento y un prondstico de manera mds ripida y preci

Sa.



INTRODUCCION

ia neurologia es tan antigua y se menciona en la literatura que ya -
en la seguxda mitad del siglo XVIII se conocian enfermedades que involu—
craban a la columa vertebral. Hasta la mitad del siglo XIX, se conocid
un poco mas acerca de 1a naturaleza de estos trastomos gracias a los lo-
gros alcanzados en Anatomia Patoldgica e Histologia, sin enbargo el avan
ce fue lento sobre tode en el Area clinica, debido a que era dificil co—
rrelacionar la semiologia con la patologia ya que una misma lesidn pare—

cia producir una gran variedad de signos clinicos (25).

Esta problemitica era real tanto para el area de medicina camo para
la medicina veterinaria, a pesar de que la primera enpezd a avanzar ripi-
damente creando una rweva tecnologia basada en estudios experimentales —
realizados en animales, la mdicire veterinaria solo en raras ocasiones —
aprovecho los resultados de estes estudios para aplicarlos at firea clini-
ca. Fs hasta los Gltimos 30 aiics de este siglc que 1a neurologia clinica
veterinaria empieza a tener auge, sobre todo en los Estados Unidos de Ame
rica, en donde se desarrollan técnicas y procedimientos de diagndsticos -
en el arva de pequefias especies (25, 27, 35). El Dr. B.F. ioerlein desa-
rrolla mitodes diagndsticos para los trastomos de la columa vertebral —
con énfasis en las alteraciones del disco intervertebral y demaestra que
estos problemas pueden ser tratados de fonma médica y quirirgica, lo cual
contribuye a cambiar la mentalidad de los veterinarios y el manejo de los
casos con patologlas en la columa vertebral empiezan a tener éxito (25,
27, 39).



la columa vertebral es wna estructura de soporte y defensa por de—
mas importante, ya que en ella se alojan las meninges, la médula espinal
¥y las raices de 1os nervios espinales, cualquier alteracidn en estos si—
tios que involucren el conducto espinal vertebral afecta a la locamocidn
y en el caso de los perros es tan importante como la vida misma, debido -
a que muchos propietarios no quieren teper a un animal paralitico y pre—

fieren que se aplique 1a eutanasia (6, 12).

ta columa vertebral es susceptible de presentar miltiples patolo——
glas como son las congénitas, autoirmunes, degenerativas, metabolicas, —
neoplasicas, infecciosas y traumaticas las cuales ocasionan wna semiclo—
gia clinica inmprecisa y variable. El diagndstico de estas patologias re-
quiere que el clinico tenga suficientes bases anatomofisiolégicas para en
tender la patogenia y el curso de la enfermedad, asimismo necesita mane—
Jar e interpretar las diversas técnicas y procedimientos que incluyen des
de el examen fisico, el examen neurvlédgico hasta técnicas mds camplejas -

cand la tomografia camputarizada (6, 12, 35).

Una vez tomada 1a historia clinica y las investigaciones diagndsti-—
cas iniciales camo la evaluacidn mediante muestras sanguineas para deter—
minar el estado general del paciente ademis requieren de apoyarse en la —
radiografia camo técnica amxiliar, dade es evaluada la columa vertebral.
Para interpretaria se requiere del conocimiento de la técnica, de la zpa-
riencia nonmal de estas estruchuras asi como del manejo adecuado del pa-—

ciente para gue la toma sea de valor diggnostice (19, 27).



1a reuroradiografia es una parte inwvaluwible del plan diagndstico de
1la columa vertebral, cuenta con una técnica de contraste denominada - —
mielografia que permite la localizacién y caracterizacién de 1a lesidn es

pinal en una forma mas especifica (12, 56, 64).

El andlisis del fluido ceredbroespinal para patologias del corddn es-
pinal puede indicarse en caso de inflamaciones, neoplasias e infeccianes
entre otras (12, 35).

la asparicidn de la tomografia conputarizada ha revolucionado el diag
ndstico de las enfermedades neurvldgicas siendo seguro y no invasivo y —
con mejor capacidad diagndstica que otras técnicas radiogrédficas (28).

Bn la actualicad para reforzar el diagndstico y evaluar perros con -
lesion espinal se realizan estudios para evocar el potencial eléctrico es
pinal con el fin de que se determinen clinicamente perros con lesién espi
nal campresiva aguda, esta técnica valora la capacidad de canduccién del
estimulo eléctrico a través de las vias de las neurmas de las astas ven-

trales de la substancia gris de la médula espinal (60).



ANATOMIA DE 1A COUUMNA VERTERRAL

La columa vertebral del perto consta de una serie de huesos irregu-
lares que reciben el nambre de vertebras, son un pramedio de 50 formando
una cadena que se extiende desde la base del crineo hasta el final de la
cola y estan dispuestos en cinco grupos o regiones: Cervical, Tordcica, —
lagbar, Sacra y Coccigea o Caudal. La férmula vertebral del perro es: —
€7, T13, L7, S3, Cd20. Las vertebras sacras se fusionan para formar una

estructura considerada como wn solo reso, el sacro (24, 49, 62).

las vertebras poscen caracteristicas que pemmiten diferenciarias de
las otras regiones pero todas tienen un patnn commn de estructura donde
la vericbra tipica esta formada por un cuerpo 0 centro, por un arce ver—
tebral que se compane a la vez de pediculos derecho e izquierdo y por apd
fisis transversa, espinosas y articulares (24, 43, 62) (Figuras 1, 2 y —
8).

El cuerpo vertebral es una masa mis o menos cilindrica que posee 2 -
extremos, und craneal y otro caudal, se une con las vertebras adyacentes
por medio de discos fibrocartilaginosos o intervertebrales g en general
Son comexes en Su extremo craneal y coneavos en su extremo caxdal, la -—
porcidn darsal contribuye a la formacién del canal vertebral, la poreién
ventral es redondeada en su cara lateral y se encuentra en relacién con

masculos y visceras (Figuras 1y 2).



El arco vertebral se localiza dorsal al cuerpo vertebral, se forma —
por 2 mitades laterales, cada una de las cuales consta de un pediculo ven
tral y de una lamina dorsal. Fl pediculo forma la parte lateral del arco
y esta cortado de forma craneal y caudal por las escotaduras vertebrales.
Las escotaduras vertebrales de 2 vertebras adyacentes forman los agujeros
intervertebrales por donde pasan 1as ramas de 105 nervios espinales, en -~
algunas vertcbras como la primera vertcbra cervical o atlas existe un agu
jero completo en lugar de la escotadura. Las léminas son placas que cam-
pletan el arco vertebral uniéndose entre si en la parte media en la base
de la apdfisis espinosa, sus bordes son rugosos para recibir a los liga—

mentos emarilios (Figuras 1 y 2).

El cuerpo y el arco forman un anillo éseo que incluye el foramen ver
tebral, los distintos anillos vertebrales, junto con los ligamentos que -
les unen forman el canal vertebral que contiene a la médula espinal y a -

sus correspandientes mombranas y vasos.

Las apdfisis articulares: son 2 craneales y 2 caudales, omergen des-—
de los bordes del arco, presentan superficies articulares adaptadas a las
vertebras agyacentes, las superficies restantes son rugosas para recibir
a los ligamentos y masculos.

La zpdfisis espinosa: es Unica y se proyecta dorsalmente desde la -
parte media del arco, varia considerablemente en cuanto a dimensiones, —
forma y direccitn en las distintas veriebras, proporciona insercidn a mis

culos y ligamentos (62) (Figuras 1y 2).



las tp.éﬂsis transversas: son 2 y se proyectan en forma lateral a —
partir de les lados del arco, constituyen la unidn del arce y del cuerpo.
En la regidn cervical las apdfisis transversas de la tercera a la sexta -
vertebra cervical presentan una porcidn craneal y otra caudal, la primera
recibe el nombre de apdfisis costal que es hamdloga de la costilla en la
regién toréacica. La parte caudal o verdadera apdfisis transversa emerge
del arco vertebral caudal al foramen transverso. las apdfisis transver—
sas estin horadadas por los foramenes transversos que en las primeras 6 —
vertebras dan paso a 1a arteria y vena vertebral y a un plexo de nervios
simpdticos. las apofisis transversas de la séptima vertebra cervical es—
tan exentas del foramen tronsverso y aderis carecen de tubérculos. En —
las dltimas vertebras toracicas o en las primeras vertebras lumbares pue—
den presentarse apofisis momilares situdas entre la apdfisis transversa
y la apdfisis articular craneal o sobre esta dltima. Otro tipo de apdfi-
sis denaminadas accesorias estdn localizadas entre la apdfisis transversa

y la apéfisis articular candal (62) {Figura 2).
DESARROLLO

Las vertebras se desarrollan por la sustitucidn del cartilago por te
Jido éseo que circunda 1a notocorda y forma los lados del conducto verte—
bral. Presenta 3 sitlos de osificacidn primaria, uno para el cuerpo y —
une para cada lais del arco. Mis tarde aparecen los centros de osifica—
cidn secundaria, uw para 1a punta de la #pdfisis espinosa (excepto para
la region cervical), otras para 10s extromos de las apdfisis transversas

y para la delgada lamina epifisiaria de los extremos del cuerpo. El mode
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1GURA 1. COLUMNA VERTEBRAL TORACICA

Cuerpo vertebral

Apbdfisis espinosa

Apbébfisis articulares craneales
Procesos o apbfisis accesorias 2
Apofisis transversas

FIGURA 2. COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR

Canal espinal vertebral
Carillas articulares costovertebrales
Apbfisis articulares caudales

. Agujero o foramen intervertebral

Espacios intervertebrales



10 de osificacidn varia en las distintas regiones de la columa vertebral,
el crecimiento se hace en 3 direcciones, una para rodear la notocorda y -
establecer el cuerpo vertebral. la notocorda se atrofia y por Gltimo de-
saparece, pero en la porcién ubicada dentro de los espacios intervertebra
les persiste durante toda la vida como una parte del nicleo pulposo cen—
tral de los discos iniervertebrales. Otra rodea al tubo neural y forma -
el arco vertebral y el dltimo rodea en forma ventrolateral para proporcio

nar el proceso costal que es el inicio de las costillas (62).

VERTEBRAS CERVICALES

En el perro son siete y las 2 primeras son atipicas, la primera ver-
tebira cervical denaminada atlas se articula por delante con el crimeo, No
presenta gpdfisis espinosa, presenta una disminucidn del cuerpo, posee —
apdfisis transversas muy praninentes denominadas alas gque son parecidas a
un anaquel o entrepanio, las carillas articulares craneales se articulan -
con los condilos del occipital y forman la articulacidn occipito-atloidea,
las carillas articulares caudales constan de 2 cavidades glenoideas para
formar wna articulacion que goza de movimiento rotatorio con la segunda -
vertebra cervical. Existen 2 pares de agujeros en el atlas aparte del —
agujero vertebral denominados transversos que se dirigen en forma oblicua
a través de las apdfisis transversas del atlas, ademis posee 2 agujeros —
vertebrales laterales que perforan la parte craneal del arco dorsal que -
es por duande pasa el primer par de nervios cervicales (Figura 3). Lla se-

gunda vertebra cervical denominada axis presenta camo caracteristica wina



FIGURA 3. PRIMERA VERTEBRA CERVICAL [ ATLAS )

1. Alas del Atlas [ ap6fisis transversas ]
2. Agujeros vertebrales laterales
3. Agujeros vertebrales transversos

FIGURA 4. SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL { AXIS }

4. Apobfisis cspinosa

5. Apdfisis odontoides o proceso odontoides
6. Ap6fisis articulares caudales

7. Escotadura vertebral craneal

B. Escotadura vertebral caudal
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apdfisis espinosa alargada y rugosa, Su cuerpo proyecta en direccidn cra-—
neal una prominencia denominada apdfisis odontoides donde la superficie -
ventral es articular mientras que la punta y 1a superficie dorsal pueden
mostrar un aspecto rugoso debido a las inserciones ligamentosas, en la —
porcidn caxial del arco vertebral existen 2 apdfisis articulares que mi—
ren hacia abajo y afuera, en la rafz de la apdfisis transversa se encuen—
tra el agujero transverso. La escotadura craneal se une con la escotadu-
ra caudal del atlas para formar el agujero o foramen intervertebral que -
da paso al segundd nervio cervical y 1la escotadura caudal sec une con la -
escotadura crancal de 1a tercera vertebra cervical para formar el tercer
agujero intervertebral a través del cual pasa el tercer nervio-cervical -

(Figura 4).

las apdfisis dorsales o espinosas aumentan en forma gradml, las apd
fisis transversas se encuentran perforadas en su base por un agujero —-
transverso. la sexta vertebra cervical posce una apdfisis espinosa alta
Yy laminas ventrales anplias en las apdfisis transversas (Figura 6). La -
séptima vertebra cervical carece de agujeros vertebrales y posee una apo-

Tisis espincsa muy prominente (24, 49).

VERTEBRAS TORACICAS

Son 13 vertebras toracicas en las cuales las primeras 9 san simila-—

res, de la primera a la décima vertebra destacan en su superficie costo -

craneal y caudal unas carillas articulares, asi entre 2 vertebras forman
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FIGURA 5. TERCERA VERTEBRA CERVICAL

Ap6fisis espinosa

FIGURA 6. SEXTA VERTEBRA CERVICAL



una superficie articular para la cabeza de una costilla. la undécima ver
tebra carece de carilla caudal y la duodécima y décimo tercera poseen una
carilla conpleta en cada lado (Figura 7). La cabeza de la primera costi-
1la se articula entre la Ultima vertebra cervical y la primera vertebra -
torécica, la cabeza de la segunda costilla se articula entre la primera y
segunda vertebra toracica y asi sucesivamente. En la apdfisis espinosa -
se registra un cambio gradual en la longitud y direccién hasta la séptima
u octava pero a nivel de la novena y décima vertebra toracica se acortan

e inclinan en forma gradual en direccidn caudal. la apdfisis espinosa de
la undéicima vertebra tordcica es casl perpendicular a su eje longitudinal
recibiendo el narbre de vertebra anticlinal. Todas las apdfisis espino—
sas caxales a la undécima vertebra toracica se dirigen en forma craneal

y todas las vertebras encontradas crancal a la undécima vertebra toracica
se dirigen hacia atras. las apdfisis transversas son cortas, rams ¢ —
irregulares y todas paseen carillas articulares costales para articularse

con los tubérculos de las costillas {24, 49).

Los espacios articulares entre T10, T11 y T12 siempre se ven reduci-
dos 1o cual es normal y esto se debe a la vericbra anticlinal (es el cen-
tro de estabilidad). De Ti, a Til las costillas son fijas, las 2 restan-

tes son flotantes y o se unen al estermdn (49).

1os cuerpos de estas vertebras son mas largos que los de las verte—



. Carilla articular
Cuerpo vertebral
Ap6fisis espinosa
Ap6fisis transversas
Nicleo pulposo

. Anillo fibroso

. Canal espinal vertebral @*
Cuerpo vertebral

. Arco vertebral

VAN WN -

FIGURA 7. VERTEBRA TORACICA

FIGURA 8. VERTEBRA LUMBAR
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bras toracicas, son siete vertebras lurmbares (24). Las apdfisis espino—
sas aumentan en tamafio en forma gradual de LI a L7 y estén dirigidos en -
forma craneal, poseen apdfisis transversas que se dirigen craneal y late-
ral (Figuras 8 y 9). Presenta procesos accesorios de la primera a la —

quinta vertebra lumbar (Figura 2).
VERTEBRAS SACRAS 0 SACRO

Es una fusién de los cuerpos vertebrales y apdfisis de 3 vertebras -
que se localizan entre los 2 iledn con los que se artfcula firmemente, el
primer segmento es mis grands que 1os otros 2 cambinados y los 3 se wen
formando una superficie ventral cdicava, presenta 2 caras, una dorsal con
varias lineas que dependen de la fusidn de las 3 vertebras sacras, presen
mamzes&:agujems&’un;swrsaksmrdaleasmdomalcs
de los nervios raquideos sacros y una cara ventral o pelviana que presen-
ta 2 pares de agujeros sacros pelvianos que dan paso a ramas ventrales de
los 2 primeros nervios sacros raqm'dfx:s la base del sacro se dirige ha-
cia adelante, 1la porcidn vintral de la base presenta un reborde transver—
s5. El promontorio con el iledn forman el limite del canal de la pelvis

(24) (Figura 10).
VERTEBRAS COCCIGEAS

Son un nimero de 20 a 23 vertebras coceigeas (24), su forma es varia

ble siendo mas anchas cranealmente y angostas en su parcidn candal (49).
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FIGURA 9. VERTEBRA LUMBAR

1. Apkofisis espinosa

3. AB8Fisis sressvensas

FIGURA 10. VERTEBRAS SACRAS FUSIONADAS FORMANDO EL HUESO
SACRO

1. Linea de fusién
2. Agujeros sacros dorsales
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DISCGS  INTERVERTEERALES

Se localizan entre 1a unitn de cada cuerpo vertebral a 1o largo de —
toda la columa vertebral a excepcidn de la articulacién de 1a primera —
con la seguda vertebra cervical (49). Llos discos intervertebrales estin
formados por wn anillo fibroso y un nicleo pulpeso. El anillo fibroso -
esta compuesto de cartilago fibroso, las células de este tejido elaboran
wa matriz de fibras de coligeno ordenadas en laminas altemas y varios -
glucosaminglicancs que son el vinculo del corazdn proteico como proteogli
caEs que a su vez son el esladda del &cido hialurdnico y forman agrega—
dos de proteoglicanos. Este anillo tiene habilidad de ermvolver agua elec
trostaticamente dentro de la matriz y esta permite gue la fuerza de can—
presidn sea absorvida por dicho anillo al estar el animal de pie, en adi-
cién las fibras de colageno emuelven agregados de glucosaminglicanos que
prameven una fuerza campresiva y tensil del anillo (8, 49). El anillo -
fibroso gparece ordenado en estratos concéntricos y estin firmemente fija
dos a las vertebras a través de las placas terminales y del ligamento lon

gitudinal dorsal.

Llos ligamentos vertebrales unen a las vertebras y junto con los mis—
culos paravertebrales previensn un movimiento excesivo de la columa ver-
tebral gue puodiera dafiar al conddn espinal o a las raices nerviosas (Fi-

gras 11, 12 y 13).
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El ligamento longitudinal ventral es una estructura delgada transiu-
cida en 1a linea media que se extiende sin internupceién sobre la superfi-
cie ventral del cuerpo vertebral y entre los espacios de los discos inter
vertebrales, puede mezclarse en forma intima con el anillo fibroso, hay -
wa poreidn mis ancha sobre el espacio intervertebral y mis estrecha so—
bre el cuerpo vertebral (68) (Figuras 12 y 13).

El ligamento longitudinal dorsal es una estructura fibrosa discreta
qr se extiende a todo 1o largo del piso del canal vertebral, esta firme-
mente adherido en la linca media del cuerpo vertebral y esta en inbisa rela—
cidn con €l anillo fibroso donde es mas amplio y mis estrecho sobre el —

cuerpo vertebral, no excede los 2 mm. de espesor (68) (Figuras 12 y 13).

El ligamento flavum es una estructura fibresa con un espesor de 2.0
a 3.0 mn. que esta uniendo las laminas de vertebras adyacentes, su inser-
citn y espesor se presenta en el canal vertebral espinal (Figura 12). —
Los margenes laterales del ligamento flavum estin en intima relacién con
las facetas capsulares (68). ¢ Los ligamentos sipraespinal e interespinal

no han sido identificados en todas las especies (68).

las facetas capsulares son estructuras fibrosas que encierran las fa
cetas articulares y son lo suficientemente voluminosas para permitir vn -
mwiniento considerable, tiencn un espesor promedio de 1.0 y 1.5 . con-

sistente en todos 1os niveles (68) (Figuras 12 y 13).



El ligamento conjugado se encuentra entre el canal medular y el cuer
po vertebral uniendo la cabeza de la costilla de un lado con la del otro
de T1 a Tl irpidiendd la protusién del disco intervertebral al canal me—
dular en forma dorsal en este nivel (49).

El ligamento transverso del atlas da estabilidad a la articulacién -

atlanto-axial (69).

El ligamento alar que inserta al proceso odontoides con el aspecto -

medial de ambos cindilos occipitales (69).

El ligamento de la nuca se extiende desde el extremo caudal ancho de
la espina del axis a la punta de la gpdfisis espinosa de la primera verte

bra toracica.

El ligamento supraespinoso continua al ligarento de 1a nuca hacia —
atras extendiéndose desde las apofisis espinosas de las primeras verte-——
bras toracicas a las vertebras coccigeas, pasa de una a otra apdfisis es-

pinosa (3).

El ligammnto longitudinal dorsal esta myy inervado mientras que el —
anillo fibroso contiene pocas fibras nerviosas limitadas a su capa més su
perficial, mo existe irervacidn en el nicleo palposo, el disco interverte
bral es inervado por nervios que surgen de diversos segrentos del corddn

espinal, anque esta inervacidn se ha asociado a ramas meningeas (30).




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 lLahunta J.A.V.M.A. 195;2 p. 236 (1989)

FIGURAS 12 vy 13. LIGAMENTOS INTERVERTEBRALES

A. Ligamento longitudinal ventral
B. Anillo fibroso ventral
C. Anillo fibroso dorsal
D. Ligamente longitudinal dorsal
B. PFacetas articulares
F. Ligamento f{lavum
Tomado de: Vasseur. Saunders and Steinback. Am.J.Vet.Res. 42



ANATUMIA Y FISIQIOGIA DEL CORDON ESPINAL

El corddn espinal es la contiruacidn cilindrica de la médula oblon—
ga, Se encuentra contenido ‘dentro del canal vertedbral. En el perro se ex
tiende en forma caxdal hasta el nivel de la Quinta o sexta vertebra lum—
bar. MNo es cilindrico por campleto en toda su extensidn ya que existen 2
ensanchanientos en el sitio de adhesidn para formar los plexos braguial y
lumbosacro (3) (Figuras 14 y 15).

En forma usual esta comuesto por 36 segrentos espinales: 8 cervica-
les, 13 tordcicos, 7 hrhares, 3 sacros y 5 coccigeos, estos segmentos -
son idénticos en cumnto a qe cada segmento posee un par de nervios espi-
nales formados por fibras que entran y salen del corddn espimal, pero ca-

da segmento no es idéntica en extensidn (3, 11, 35) (Figuras 14 y 15).

A nivel carvical el segmento de corddn espinal se origina un segmen-
to arriba de su respectiva vertebra y es caudal a partir de las vertebras
tordcicas hasta las vertcbras coccigeas en relacién a su vertebra respec-

tiva (3).

Una seccidn transversa del cordn espinal revela una forma ovoide —
con 1a porcidn central formada por materia gris conteniendo a las cuerpos
neurcnales formando las alas de materia gris referidas como astas dorsa—
les que prodxen sinapsis con neuronas sensorias periféricas y con cuer—

pos celulares de neuranas intemrciales y sensorias ascendentes, y cam
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astas ventrales que contiecnen cuemos celulares de reuronas motoras bajas
(NMB), cuyas rams van al masculo esquelético, érgancs y glandulas (3, 11
3S) {Figura 16), la sustancia gris da 1a apariencia de um mariposa, se ~
encucntran rodeadas de materia blanca que consiste en tractos de fibras ~
nerviosas ordenadas en columas o funiculos. Entre los cuernos dorsales

exisle materia dblancg formando una colurna dorsal mientras que a nivel de
cuermos ventrales forman saltos imperfectos entre la columa ventral y la
teral. A nivel de la materia blanca ventral existe un surco que no se ex
tiende hasta la materia gris y es conocido comd comisura blanca ventral y
se condace cany wn puente para pentitir que algnas fibras nerviosas cru-
con de un 1add a otro, n existiendo esta ecomisura a nivel dorsat (3, 11,

35) (Figura 16).

la eantidad de materia blanca es mayor a nivel cervical gue a nivel
lurbar. Es un gran nimero de fibras tanto ascendentes gue van del corddn
espimal a centros altos en el corehro cam descendentes que van del cere~

bro a centros bajos del corddn espinal { 3).

Bn las astas ventrales se localizan las neuronas rotoras bajas (NMB)
Que se dividen en 2 grpos: a) largas o neurcnas motoras alfa cuyas fi——
bras inervan al masculo estriado voluntario y b) pequefias 0 neuronas moto
ras gamm Qe inervan a 1as fibras rusculares oe misculo estriado involun
tario como el cardiaco y al mosculo 1is0 visceral., La mporia de las ob-
lwas e las astas dorsales son de transaisidn recibicndo irpulses aferen

tes cnectindelos con centros 2ltos en el tallo ceredral, cerebelo o cere



bro, el resto de las células son intemunciales en funcidn conectando a —

neuronas sensorias can NMB (35).

TRACTOS ASCENDENTES Y DESCENDENTES DEL CORDON ESPINAL

vias ascendentes cuya funcidn es sensoria y acarrean propiocepcian ~
consciente e inconsciente de dolor y vias descendentes del cerebro que —
son motoras de 1los misculos cervicales, toracicos, abdominales y de los -

misculos floxores y extensores de los micmbros anteriores y posteriores -

(Figura 16).

TRACTOS ASCENDENTES

TRACTOS SENSORICS: Tres sistemas principales de tractos sensorios:

1. ESPINCCEREBRALES: Transportan informacidn propioceptiva inconsciente
al cerebro y proporcionan el impulso nervioso para la coordinacidn de
los movimientos, se dividen en dorsal y ventral acarrean la informa—
cién propioceptiva desde los mierbros posteriores, se localizan en la
regién mis superficial del funiculo lateral. Espinocerebelar y aneo
cerebelar rostrales transportan informacién propioceptiva de los miem
bros anteriores, €l tracto espinocercbelar rostral se localiza medial
cente a los tractos espinocerebrales dorsat y ventral, el tracto cu—
neoceredelar asciende en el fasciculo cuneatus, la mayor parte de es—
tas fibras entran a través del pedinculo cercbelar al cerebelo por €1
misno lado. El tracto espinocerebelar ventral se cnea al lado apues

to y vuelve a cruzar antes de penetrar por el pedinculo cerebelar ros



tral al cerebelo por €1 mismo lado. EStos tractos son los primeros en —

a.t‘ecmrse on campresiones sperficiales de 1a médula espinal y producen ~

ataxia e incordinacidn (3, 11, 35) (Figura 16).

COLIMNA DORSAL: Es otro sistema sensorio que se locgliza en 81 cor—
din espinal dorsal 'y transporta propiocepcidn consciente o sensacidn
de posicion d¢ los micmbros y €l tronco, permite al animal corregir

1a posicidn de los micmbros con respecto al tronco. Se divide en 2
tractos:

a) Fasciculo gracilis que lleva informacién de la cola y de los miem
bros posteriores { Co & T6).

b} Fasciculo aneatus que 1leva informeidn dc¢ 1os segmentos tordci~
cos y de los miombros anteriores (T6 a C1), las fibras producen si—
napsis en el npicleo del gracilis o del cuneatus en la wnidn del cor-

&n espinal con la médula oblongada. (Figura 16).

El tercer sistema sensorio es el ESPINOTALAMICO: Acarrea informa—
cién de dolor y temperatura de los micnbros y del cuerpo campuesto a
1la vez por varios tractos formando wna red multisingptica con vias -
bilaterales y cruzadas; €l dolor profux®d, lento, continss no locali
zadd €5 tremsportado por este sistom. Para abolir la modalidad de

dualor profundd debe haber un problema Sovero en el corddn espinal.

EL TRACTO PRIPIO ESPINAL: Lleva informacidn hacia arriba y hacia aba
Jo del corddn espinal de los micmbros posteriores a los miesbros ante
riores {3, 11, 35) (Figura 16).



TRACTOS DESCENDENTES

TRACTOS MJIORES: Se han considerado 4 sistemas principales que pue-—
den ser divididos en 2 grupas:

a) Para movimientos volintarios ( tractos flexores y extensores ).
b) Para postura, soporte de peso corporal y antigravitatorios ( estan re

gidos por los tractos extensores ),

El cercbelo modula la actividad de los sistemas flexores y extensores
produciendo una courdinacidn suave de la flexidn y extensidn de los miscu

los.

a) TRACTO RUBROESPINAL: Se origina en el micleo rojo del cerebro medio,
cnea al lado opuesto y desciende a través del tallo cerebral hacia -
el carddn espinal, es el tracto motor Was irportante para movimientos
o actividad muscular refleja en los animales, se localiza medial a —

los tractos espinocercbelarvs. (3, 11, 35) (Figura 16).

* Una compresidn externa y progresiva del corddn espinal generadmente pro
duxe ataxia o viene seguida de paresis o paralisis de los miembros confor
me s2 vayan afectando los tracios profundss (3).

b) TRACTO CORTICOESPIMAL { TRACTO PIRAMIDAL ): Se origina en el Area mo—
tora del 1dtulo frontal de la corteza cercbral, desciende por la cip—
sala intema y el tallo cerebral, cruza al lado opuesto, este tracto

es volintario o motor flexor, se localiza lateral cerca del tracto —



rubro espinal (Figura 16).

¢} TRACTO VESTIRULO ESPINAL: Es el principal tracto postural o extensor,
se origina en el nicleo vestibular en la unidn pontinomedular del ta-
1lo cerebral y desciende sin cruzarse, se localiza en la porcidn ven—
tral del corddn espinal. BEn una campresidn de curso inicial el ani~—
mal puede perder habilidad para soportar su peso corporal (3) (Figura
16).

d) TRACTO RETICULO ESPINAL: Comienzan en la formacidn reticular del puen
te y la mxdla, descienden sin cruzarse, se asocian a una actividad -
motora extensora o postural, se localizan laterales en el corddn espi

nal (Figura 16).

* Si hay compresién de los tractos reticulc espinal, corticoespinal, -
vestibuloespinal y reticuloespinal hay pardlisis de los miembros, incapa-
cidad de prodxir rovimientos voluntarios o de soportar el peso carpocal
(3).

OTROS  TRACTCS

TRACTO TECTOESPTNAL: Surge del finiculo del tectum del cerebro medio,

las fibras pasan al lado opusto y descienden en la porcidn ventral del -



cordén espinal, terminan la mayoria en newronas interrunciales de NMB en
105 4 segmentos cervicales crancales, llevan impulsos para wna accién re-
fleja irmediata para los estimulos visual y axditivo observando las res-—
puestas motoras para determinar la integridad de este tracto (3) (Figura

16).

FASCICULO LONGITUDINAL MEDIAL: Sc¢ extiende desde el nivel del cerebro
medio caudalmente a través del tallo cerebral y continua en la porcidn —
ventral del corddn espinal. Sirve como un conector entre el mixleo vestity
lar y motor de los nervios craneales que envuelve el reflejo vestibular -

{movimiento ocular) (3, 35).

TRACTO OLIVUESPINAL: Su existercia es cuestionable en el perro {Figu-

ra 16).

TRACTO PROPTUS ( PROPIQESPINAL ) DORSAL, LATERAL Y VENTRAL: Son ¢ono—
cidos com fasciculos intersegmentales. El tracto espincespinal y el fas
ciculus propio consisten de fibras cortas ascendentes y descendentes que
inician y teominan en la materia gris y conectan diferentes segrentos —
del cordn espinal. Transmiten mxdalidades especificas como el dolor a -
los centros altes (3, 35) (Figura 16).

FASCICULO DORSO LATERAL DE LISSAEUR: ES capuesto por delgadas fibras

mielinicas y amielinicas astuan principalmente cano i retransmisor del -



FIGURA 16. CORTE TRANSVERSO DEL CORDON ESPINAL

1. Astas dorsales

2. Astas ventrales

3. Comisura o surco ventral

4. Fasciculo gracilis

5. Fasciculo cuneatus

6. Fasciculo postero lateral

7. Tracto dorsal espinocerebelar

8. Tracto ventral espinocerebelar
9. Tracto espinoreticular

1. Tracto espinotectal

11., Tracto espinoolivar

12. Tracto espinotalamico

13. Tracto cortico espinal ventral
14. Tracto tecto espinal

15. Tracto vestibulo espinal ventral
16. Tracto vestibulo espinal lateral
17. Tracto cortico espinal lateral
18. Tracto rubroespinal

Tomado de las referencias 3, 11 y 35.
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sistema intemeuronal que conlleva impulsos de dolor y temperatura (3, 35).

NEURONA MOTORA BAJA { NMB ): Es una neurona multipolar con sus dendri
tas y su cuerpa celular en 1los nixcleos del tallo cerebral o en la sustan-
cia gris de la médula espinal, su axdn viaja fuera del SNC a través de —
1los nervios periféricos hacia 1a sinapsis de una glandia o a un masculo
(3, 11, 35) (Figura 18). '

NEURONA MOTORA ALTA ( NMA ): Tienen sus dendritas y sus cuerpos celu~
larcs en ln sustancia gris de la corteza cerebral o en los nicleos del ta
1lo cerebral. El axdn viaja a través del tallo cerebral y de la médula -
espinal en mawjos llamados tractos descritos anteriormente. Tienen un -
efecto irhibitorio o calmante scbie el reflejo de la NMB (3, 11, 35). —
Al existir un trastomo en el cuerpo celular de la NMA o en el tracto, —
hay una liberacidn de la {nfluencia inhibitoria sobre la NMB (39). Si la
NMB no esta alterada el reflejo nervioso crancal o espinal oon el cual se
asocia estard exagerado y mientras mis tiempo permanezca un reflejo ner—
vioso craneal y espinal sin la influencia de la NMA se vuelve mas hiperac
tivo (113,

Las raices nerviosas estin campuestas por una raiz dorsal formada por
procesas de neuronas sensorias unipolares que transportan impulsos aferen
tes, uw raiz ventral campuesta por los axones de 1a NMB que transportan
impalsos eferentes 0 de salida. Se fusionan estas 2 rajces para formar —

un ganglio y posteriormente al nervio periférico que emerge a través del



foramen intervertebral conteniendo una cambinacién de procesos motores y
sensorios siendo un pramedio de 36 pares de nervios espinales que junto -
con los 12 pares de nervios craneales pasan a formar el sistema nervioso
periférico { % ) (3, 35) (Figuras 17 y 18).

El nervio espinal periférico se divide en ramas: dorsal, ventral y —
visceral. la rama dorsal se divide a su vez en parte medial y lateral, -
la ram ventral inerva estructuras hipaxiales ( drganos ventrales al cuer
po del axis incluyendo a las extremidades ), dividiéndose en parte medial
y lateral, excepto cuando es especializado en inervar a las extremidades
y a la cela. la rama visceral o rama comnicante difiere de las otras 2
porque solo transparta fibras motoras y sensorias a las estructuras visce

rales (3) (Figura 18).

NERVICS CERVICALES: Los primeros 2 pares surgen de los 2 primeros seg
mentos del corddn espinal y son sensorios y motores a las regiones de la
cabeza y porcidn craneal del cuello. De los nervios cervicales del terce
ro al octavo varian en su distribacidn pero en general tienen uma funcidn
sensoria y motora de la musculatura restante del cuello. Las ramas fréni
cas surgen del quinto, sexto y séptimo segmento espinal cervical y ocasio
nalmente una pequefia rama viene del cuarto segmento cervical, estas ramms
corren caudal y medialmente al plexo braquial, convergen y se unen para —
formar el pervio frénico justamen.e craneal a la enirada toracica exten—
diendose a los misculos intercostales y al diafragma; cada nervio frénico
se divide en 3 ramas principales: veral, lzwral y dxsal; cah divisitn irenva -

una poreidn del diafragma (3).
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EL PLEXD BRAQUIAL: Son nervios samitices que invervan a los mienbros
anteriores y se originan de ramas ventrales del sexto, séptimo y octavo -
segmentos cervicales y del primero y segundo segmentos espinales toraci—
cos (3, 11, 35).

NERVIOS TORACICOS: Son un mimero de trece pares, confieren una iner-

vacién sensoria y motora a estructuras de la regidn toracica (3, 11).

NERVICGS UMBARES: Hay siete pares, son trazados caudalmente dentro —
del cordén espinal, y los segmentos espinales lutbares son mas COrios que
16s segmentos vertebrales, por esta razdn los Gltimos nervios espinales -~
corren largas distancias antes de emerger por el foramen intervertebral -

dentro de su confin éseo (3, 11, 35).

PLEXO LIMBAR: Es formado por la fusion de rams ventrales de los alti
mos cinco segmentas lumbares y los 3 segmentos sacros, invervan a 1os —

miembros posteriores tanto con ramas sensorias como motoras (3, 11, 35).

NERVICS SACROS: Emergen los pares espinales sacros de sus segmentos:
las ramas dorsal y ventral forman la ram sacra dentro del mismo canal sa
cro anierior al foramen intervertebral y salen para formar el plexo lumbo
sacro; irvervan con fibras sensorias y motoras a las estructuras pélvicas

y al tejido extermo que campone la regidn perineal (3).



NERVIOS COCCIGEGS: Varian en mimero de cuatro a siete pares, se compo
nen de una rama dorsal y ventral que mandan fibras sensorias y motoras -

a la regidn de la cola (9).

melmrdfnes)inalsemtmimlulfbsaxmycuerpasneumg
les del sistema nervioso auténomo { SNA ) tanto: Parasinmpitico como Simpd

tico (3, 11).

Parasimpatico: la porcién crancal del hipotalamo contiene los cuerpos
celulares de las neuronas parasimpaticas, sus axones descienden y origi—
nan sinapsis en los mixleos del tallo cercbral, se asocia con los nervios
craneales: oculamotor (III), facial (VII), glosofaringeo (iX), vago (X) —
y con 1a sustancia gris del corddn espinal en los segmentos sacros 1 a 3.
la porcidn cavdal del hipotalamn contiense cuerpos celulares de DCUNTNAS -
simpaticas cuyos axones descienden y forman sinapsis en la columa inter-
medio lateral de 1la sustancia gris del cordin espinal en los segmentos to
racolurbares T1 a 13, a estas ncuronas se les ha denaminado neuronas de -
primer orden y sirven para modular la actividad de las neuronas periféri-
cas (35).

La estimilacidn de la dendrita al cuerpo celular desarrolla un poten
cial de accidn que es transmitido al axn principal y al nervio terminal
(11).



* POTENCIAL DE ACCION: Alteracién en la polaridad en la membrana del —
axtn, en estado de reposo el interior de la célula es negativo, la membra
brana es semipermeable y los iones Na'salen en form activa y cntran a la
célula los iones X' por 1o que la concentracidén de k¥ en el interior de -
la célula mmenta y la concentracidn de Na* dismiruye, cuando es estimi-
lada la menbrana mediante un estimulo eléctrico, quimico o mecanico la —
menbrana se vuelve permeable al Na' haciendo positivo el interior y nega-
tivo el exterior produciéndose una despolarizacion, posteriormente la mem
brana se vuelve impermmeable al Na* y el ién K sale de la célula, en for-
ma relativa retoma la negatividad en el interior de la célula llevindose
a cabo la repolarizacidn. En estado de repolarizacidn se saca en forma ~
activa el Na' y entra activarente el X' estableciéndose asi la concentra-

cién original (11, 35).

Cuando la despolarizacion alcanza al nervio terminal se libera una —
sustancia neurotransmisora la cual estimula o inhibe quimicamente a un —

receptor o a otra neurona, glixiula o misculo (11).

La acetil colina es el neurotrensmisor més canmn. Entre otros neuro-
transmisores estin la norepinefrina, la epinefrina, la dopamina, la seroto
nina, la glutamina, la glicina, la taurina y el &cido gamma aminobutirico
(oma ) ().



PATOLOGIAS DE LA COLAUMNA VERTEBRAL
CAMBICS EN FORMA Y TAMARD DEL SECMENTO VERTERRAL

De forma normal el cuerpo vertebral es rectangular, los cambios en

forma y tamano ocurren en:

1. Anommlidades cangénitas camo hemivertebra, blogue vertebral, —

vertebra transicional, entre otras.
2. Fracturas y luxaciones. ;
ANORMALIDADES CONGENTTAS :

Muxhas enfermedades Son debidas a un desarrollo o a una fusidn anor
mal de los centros de osificacidn primarios y smxmdarlog, algunas de —
estas enfermedades no causan anormalidades clinicas, pero su reconoci-—
miento es importante para diferenciarlas de anormalidades adquiridas —
{43, 68, 69).

HEMIVERTEBRA

Es la osificacidn o unidn incarpleta de uno o m3s centros de osifi-
cacién primaria resultando en un desarrollo parcial de la vertebra (S3),
es cann en razas de cola de tipo tomillo (Boston terrier, Pug, Bull —
Dog Inglés y Bull Dog Francés, también se ha reportado en; Yorkshire Te-

rrier y Pointer Alemin de pelo corto, se afecta con mayor frecuenc:ia la



FIGURAS 37 y 38. NUCLEQOS DE OSIFICACION SECUNDARIA
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ESPINA BIFIDA
(Proyeccidn ventro - dorsal)



columa toracolumbar y coccigea angue se ha reportado con mayor inciden
cia a nivel toracico (42, 53, 59, 71). Al parecer es incrente a un gen

recesivo autosomal (42, 59).

Existen 2 tipos de hemivertebra:
a) Si existe una osificacidn parcial se forma un Segmento vertebral
en form de cufia identificable con facilidad en una proyeccidn lateral -

(Figura 41).

b) Si 2 centros de osificacidn de los cuerpos vertcbrales fallan pa
ra nirse sc observa una vertebra con forma de mariposa en Su cuerpo en
una proyeccidn ventro dorsal (VD) (S3, 71) (Figura 42}. Es raro que cau
se carpresidn del corddn espinal y no se asocian con signos clinicos pe-
ro debido a la alteracién de la morfologia puede darse una desviacidn de
la columa vertebral con una angulacidn lateral o ventro dorsal que puc—
de condueir a una campresién del corddn espinal y camo consecuencia aso-

clarse a signos neurolégicos (51, 53, 59, 71).

La hemivertebra causa xifosis o escoliosis y con menor frecuencia -

lordosis (42, S1).

SIGNDS  RADIOGRAFICOS

~ la heaivertebra sdlo es armmal en su forma y rara vez se asocia con -




FIGURA 41. HEMIVERTEBRA (VERTEBRA EN FORMA DE CURA)
(Proyeccién latero - lateral)

Tomado de la cita bibliografica 53

FIGURA 42. HFMIVERTEBRA (VERTEBRA EN FORMA DE MARIPOSA)
{Proyeccidén ventro - dorsal)

Tomado de la cita bibliografica 53



signos clinicos.

- la homivertebra toracica puede tener un desarrollo wnilateral de una -
costilla por la ausencia parcial del cuerpo vertebral.

- Son cannes las curvaturas camo: xifosis, escoliosis y lordosis.

~ En perros maduros el desarrolle de espondilosis secundaria puede ser -

creada por inestabilidad (53).
VERTEBRAS FUSIONADAS O BIOQUE VERTEBRAL

La fusidn parcial o completa de 2 0 mis cuerpos vertebrales formrxdo -
ura vertebra simple por una falla en el desarrollo de los cuerpos verte-
brales, oS raro que tenga wna sigificancia clinica (51, 53), pero exis
te un gron riesgo de protrusidn de los discos intervertebrales a nivel -
craneal y caudal de las vertebras fusionadas, (Figura 39), se presenta -

con mayor frecucncia en las vertebras cervicales y lumbares (53).
SIGNOS  RADIOGRAFICOS
Existen dos tipos de fusidn vertebral, parcial y total.
1. En los 2 tipos el hueso es de apariencia normal, si hay fusidn par-
cial hay pexs.ist‘mcia del espacio intervertebral presentando ura linea -

radiolGoidi que representa la persistencia del material del disco inter-

vertebral (51, 53).



2. La fusidn total riz los cuerpos vertebrales, con fusién total o par—

cial de los procesos espinosos dorsales.

Esta fusidn es de la extensidn de 2 vertebras menos el disco interver-

tebral o mas corto (51, S3).

ESPINA BIFIDA

Fs una falla en la fusidn de los 2 centros de osificacin de los arcos
laterales ocasionando la ausencia del proceso espinoso ¢ la hipoplasia -
de este con una hendidura medial dorsal (51, 53, 58) (Figrs Oy M). -la-
causa de la espina bifida es un campanente hereditario de algunas razas
en especifico, camo el Bull Dog Inglés, pero drogas cam la ciclofosfami
da, tripan azul, etilenonitroso y la urea han sido implicadas como car—
sas de espina bifida (40)., Anamalias como el meningocele o el mielame—
ningocele pueden ocurrir con espina bifida por un cierre incanmpleto o —
defectuoso del arco vertebral (51, 53, 59). Por regla general no tiene
significancia clinica y es un hallazgo incidental pero puede asociarse a
semiologia clinica cumdo se encuentra asociada al meningocele (saco her
niario conteniendo meninges) y es denominada espina bifida quistica, o -
al meningumielocele (saco hermiario conteniendo meninges, corddn espinal
o raices nervicsas) denominada espina bifida memifiesta (51, 53, 59). -
Se ha asociado con disrafismo espinal o mielosquisis que es una malforma

cidn del corddn espinal por un cierre defectusso del tubo neural durante




1a embriogfnesis, ya que el corddn espinal y el arco vertebral tiencn un
origen ectodérmico {29, 59). Esto es mis camn en la columa lumbar ~—
{51). Aungue se ha reportado afectando las vertebras sacras y coccigeas
(53).

SIGNOS RADIOGRAFIOCGS

- Se reconoce mejor a la vista VD y se caracteriza por la presencia de 2
densidades Gseas con wna linea media radiolixida que representa 1a no
unidn de los arcos, se presenta esta linea por la ausencia de los pro-
cescs espinosos (51, 59).

~ Puede existir milformmacitn del cuerpo vertebral (29).

- Existen 2 Lipos de espina bifida:

a) Espina bifida oculta, presenta una mayor relacién con mielosquisis.

b) Espina bifida manifiesta, se presenta par nptura prenatal (29).

FRACTURAS Y LIXACIONES

En forma usual son el resultado de incidentes tramiticos; dande los —
accidentes por axtomovil son los mas tipicos, puede suceder a cualquier
nivel de la columa vertebral arxue hay wna mayor incidencia a nivel —
toracolumbar (71). Se debe temer cuidado al manipular un paciente si se
sospecha de fractura de la culuma vertebral porgue un movimiento repen—
tino que le cause mucho dolor pucde exacerbar la condicidn., Debemos va-

lorar primero el estatus del condin espinal por medio del examen ncurold



gico {S1, 53). los miltiples ligamontos intervertebrales proveen una es
tabilidad intervertebral por lo que no es comin que exista una luxacion

sin fractura (53) (Figura 43). la formacidn progresiva del callo éseQ —
en el proceso de cicatrizacidn de una fractura puede causar conpresion -

del corddn espinal (53).

SIGNOS  RADIOGRAFICOS

1. Fracturas del cuerpo vertebral.

Bn fracturas por carpresién se presenta un acortamiento del cuerpo ver
tebral observandose una 1inea radiolixida de fractura que se extiende
a través del cuerpo veriebral y resulta en una mala alineacidn de los

segrentos vertebrales (Figura 44).

[

Imvolucra connmente el espacio intervertebral, ocasionando estrecha—

miento o ensanchamiento del espacio intervertebrat, fracturas commines-

tas de la placa temminal dorsal y estas invaden el canal espinal crean

do una semiologia clinica.

- las fracturas cominutas por lesidan con arma de fuego, en especial con
escopetas gue resultan en una seccidn del corddn espinal.

- Una angulacién abnupta con pérdida de la contiruidad de los bordes ver
tebrales, lateral, ventral o dorsal.

- Fractura del proceso odonioides (Figura 54).

~ la fractura de los procesos transversos usualmente es miltiple, longi-

tudinal y secoencial, se asocia con frecuencia a traums intrabdomina-

les 0o intrator&cicos, par lo general es unilateral,



FiGURA 43. LISTESIS VERTEBRAL CON FRACTURA Dl CUERPO VERTEBRAL EN EL AN-
QN0 VENTRAL CRANEAL.

Tomado de la cita bibliografica S3.

FIGURA 44. FRACTURA POR COMPRESICN DE (R SEGMENTO VERTEBRAL.

Tomxdo de 1a cita bibliografica S3.



2. Fracturas del arco dorsal.

- Se aprecian mejor en la proyeccidn VD.

- Fractura de los procesos articulares.

-lafracmmdelpmceso@hnsosmhmvertebmslumamym@

cicas, las fracturas son horizaontales, miltiples y secuenciales.
3. Fractura epifisial.

- Ccure en animales jovenes en los cuales el cierre epifisial & las —
placas teminales es incarpleto.

- Se identifica comparando la amplitud de las epifisis de los cuerpos —
vertebrales adyacentes.

- Se desplaza por 1o general en direccidn ventral y la fisis es mas am—
plia en el sitio de fractura.

CAMIIOS EN EL CONTORND DE LOS SEGMENTOS VERTEBRALES
ESPONDILITIS
Proceso inflamatorio que involucra a un sdlo cuerpo vertebral (36) o -

1a infeccidn de los cuerpos vertebrales (51) (Figura 45). Ocurre secun
dario a:



1. Una herida punzocortante.

2. la extension de un proceso inflamatorio adyacente (infecciones ute-
rinas, de remanentes de ovario o rifdn).

3. Migracién de cuerpos extranos.

4. Una extension por via hematdgena (531, 53).

SIGNGS RADIOGRAFICOS

Fl priner camio es una fina reaccibn peridstica con una posible forma
citn de hueso mueve a 1o largo del aspecto ventral y pucde afectar el as

pecto lateral de los cuerpos vertebrales.

DISCOESPONDILITIS

51 la infeccidn del cuerpo vertebral mo es controlada la caina-—
cién de destruccion y formacidn 6sea involuera la lamina dorsal o se ex-
tiende al disco adyacente denamindndose discoespondilitis, los microor—
ganismos que Se aislan con mayor frecuoncia en los procesos infecciosos

son: Bnxella canis y Staphylococcus aurcus (51, 53, 71) (Figura 46).

SIGNOS  RADIOGRAFICOS

- Cuando involucra al disco puede ocbservarse una disminucidn del espacio
intervertebral, seguido de un pequeio punto de apariencia radiolicida
dentyo de la donsidad normal vertebral y de las placas terminales.

-~ Si el problema progresa resulta en un colapso del espacio interverte—

bral, de las vertebras adyacentes y de las placas teminales.



FIGURA 45. BSPONDILITIS, REACCION PERIOSTICA DEL CUERPO
VERTEBRAL

Tomado de la cita bibliografica 53

FIGURA 46. DISCOESPONDILITIS AGUDA

Tomado de la cita bibliogréfica 53

FIGURA  47. DISCOESPONDILITIS CRONICA
Tomado de la cita bibliografica 53



- Bn forma eventual sucede la destruccidn de las placas terminales y el
acortamiento del cuerpo vertebral.

- E1 proceso de reparacidn sucede en el colapso alrededor del disco des—
truido con una formacidn exuberante de callo alrededor de la lesidn, -
en este proceso el callo forma osteofitos con apariencia de puentes y
seria dificil diferenciarla de una reparacidn de fractura vieja, o de
la formacidn de hueso reactivo alrededor de una vertebra congénita ——

inestable o post quirurgico (51, 53, 71).
ESPONDILOSIS DEFORMANTE

Es dificil diferenciarla de una discoespandilitis crdnica, la dife-
rencia la marca la condicidn de las placas temminales, ya que en la es—
pondilosis defonmante las placas teminales se mantienen intactas (37) -
(Figura 47). Es un desorden degenerativo miy comm caracterizado por el
desarrollo de osteofitos de los margenes vontrales y laterales de las —
placas terminales vertebrales (51, 53). Se forma un puente Gseo s3lido
por interdigitacién de osteofitos ésecs adyacentes (51) (Figura 48). —
Usualmente no es de significancia clinica a menos que presente inestabi-
licad vertedbral (53). Lla misma inestadbilidad vertebral ha sido conside-
rada como fastor de formacién de puentes intervertebrales, tanbién la de
grzeidn de discos cuya proboble patogénesis es 1a iniciacidn de un pro
ceso degenerativo dentro del anillo fibreso con desarrollo de fisuras —
dentro de los discos formdndose banxdas periosteales cercanas a las pla—
cas terminales cooo desartollo de fibrosis y osteofitos com resultado -

de esta reaccidn peridstica (53). Es comn encontrarlo en perros viejos



a nivel de la vertebra anticlinal (T11), y en la unidn lumbosacra, puede
encontrarse a nivel lumbar y es dificil su presentacién a nivel de la re

gidn torécica craneal y en la regidn cervical (51).

SINOS ~ RADIOGRAFICOS

- Formacidn de puentes intervertebrales o espinas 6seas.

- Desarrollo de osteofitos ventrales y laterales de los margenes verte—
brales.

~ Rara vez los osteofitos se proyectan dentro del canal espinal.

- Osteofitos en diversos grados que van desde pequefias espinas 6seas a —
fragmenios 6scos campletos.

- Se pusden fracturar los puentes Gseos intervertebrales en algunoes ca—

sos y o es de significanxia clinica (51, 53, 71).

FNFERMEDAD DEL DISCO INTERVERTEERAL

las razas afectadas con mayor frecuencia son las condrodistrdficas,
se afectan las siguientes razas: Daschhund, Beagle, Spaniel, Yorkshire —
Terrier, Pekinés, lhasa Apso, Shih Tau, pero puede ocurrir en cualquier
raza (39, 53, 71). Afecta a nivel cervical y toracolumbar. Inicia con
un proceso degenerativo en wna zna anterior a la protrusién del disco,
el nixleo pulposo sufre na metaplasia condroide que puede seguirse de -

wna calcificacién y aopgE® de una degeneracidn del anillo fibroso. -
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En otras razas una mtaplasia fibrosa con calcificacién ocasional ocurre

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

Existen 2 tipos de enfermodad del disco intervertebral: Hansen tipo

1 y Hansen tipo II.

™ Hansen tipo I hay nptura del anillo con prolapso del ricleo y —
en el tipo 11 el anillo permanece intacto pero hay hemiaciin muclear, —
en la tipo I hay salida agds del material del nicleo a traves de la np
tura diseminindose por ¢l piso ventral del canal medular cassado hoemo—
rragia y edoma con calcificacién en forma posierior, otro patrdn del ti-
po T sucede on paciunies viejos a nivel cervical con un escape menos agu
do y con wn prade de camresion del corddn espinal ligero, la masa apare
ce dentro del canal vertebral extendida a lo largo del piso, no Se aso-—
cla a hanoridgia y otem:, Bn la enfermdad tipo I1 mo hay ruptura, es -
un preblemz ernico, el material se desplaza dorsalmente, el tipo 11 se
asocia con wna nptura vieja del tipo I donde el material muclear sufre
fibrosis y desecacion formando una prominoncia densa y cambios asociados

con las placas terminales (531).
La deshidratacidn del disco es una caracteristica de 1a degencra—
cidn mclear gue condhce al deterioro de la habilidad de este para absor

ber el polpe. (71).

Dote interpretarse en forma correcta una radiografia en catbios de



discos intervertebrales, un parametro importante para la interpretacidn
radiografica es el espacio intervertebral por 1o que debe ser posiciona-
do el paciente lo mejor posible (51) (Figura 49 y 50). Lla disminucién -

del espacio intervertebral puede ser sugerente de:

- Protrusidn o hemiacidén del disco intervertebral, se encuentra mas co—
mn en un animal joven que en un aimal viejo (Figura 47).

~ Discoespondilitis erdnica.

- Fractura o haxacidn que involucre el espacio intervertebral,

- Una radiografia oblicua da una apariencia de un falso estrechamiento -
de los espacios intervertebrales, esto es cann en los espacios inter—
vertebrales que quedan fuera del rayo central (Figura 73).

El incremento en el espacio intervertebral nos podria hacer pensar en:

- Discoespondilitis aguda.

- Fractura o luxacidn que involucre el espacio intervertebral (53).

los espacios toracicos son mds estrechos que los lumbares, y son de
ayuda diagndstica cuando en los espacios intervertebrales la placa termi
nal es paralela una can otra, a nivel cervical en hiperextensién podria
parecermos que existiera un estrechamiento en el espacio intervertebral
en su porcién dorsal, © en la hiperflexién nos da una gpariencia mis es—
trecha en la parte ventral cosa que no sucede a nivel toracolurbar por —
tener menos movimiento. Anivel de la unidn lutbosacra se aprecia un espa

cio mis amplio en su porcidn ventral con una estrechez dorsal en forma ~



normal {S1).

Los signos clinicos resultan camo consecuencia del desplazamiento -
dorsal del material del disco, por la presiin ejercida de un anillo in—
tacto en el interior del canal vertebral o por la hemiacidn del mate——
rial nuclear a través de un anillo daflada (Figura 46).

1a severidad del dafio al corddn espinal deperde del sitio de la le-
sion, del tamio de la masa en el canal y del manonto en que ocurre 1a -
campresidn (71). Lla evaluacidn de los signos neuroldgicos determinan —

la severidad de 1a lesidn clasificindola en cuatro tipos.

1. los perros son menos activos de 1o normil, remuentes a llevar a
cabo alguna accidn asociada a salto o subir escaleras, mestran -

dolor en la espalda, la protrusién es minima,

2. Bn adicidn a los signos del 1 tienen un andar pormal o ataxia, -
sc encuentran paréticos, se balancean o se arrastran en las sper
ficies dorsales de sus micmbrus posteriores al caminar, espastici

dad o paresis hipotinica.

3. Mestran una pardlisis corpleta y no pueden ponerse de pie en —
forra esponténea o arrastran sus miembros posteriores al caminar,

la sensibilidad al dolor an esta intacta.



FIGURA 48. ESPONDILOSIS DEFORMANTE, FORMACION DE
PUENTES INTERVERTEBRALES

Tomado de la cita bipliografica 53

FIGURA 49. EL ESTRECHAMIENTO DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL NOS
PUEDE INDICAR QUE SE ESTA PRESENTANDO UNA PROTRU ~
SION DE UN DISCO INTERVERTEBRAL. SE DEBE COMPARAR
CON 1.OS ESPAC10S INTERVERTEBRALES ADYACENTES

FIGURA 50. PROTRUSION Y CALCIFICACION DE DISCOS
INTERVERTEBRALES

Tomado de la cita bibliografica 53



4. Pardlisis capleta de 10s miembros posteriores, los miembros es-
tan flacidas y cuando el animal se desplaza apoya los miembros —
posteriores sobre la superficie dorsal dirigiéndolos en forma cau
dal, suceden lesianes en la piel por abrasién cuando la sensibili

dad al dolor esta ausente {39).

El disco d¢ mayor afeccidn a nivel cervical es en 1a unidn de €2 -
C3, también se reporta que se afectan de manera m3s comn los discos in-
tervertebrales de 1as priseras 4 vertebras cervicales siendo un 90% de ~
provabilidad, el 10¥ restante se afecta en fo;xra caxial a nivel de: C6,

C?7y T,

En la regidn torsecolusbar los sitics de mayor frecuencia de afec——
cidn es de Tl a 13. Llas protrusiones crancales a T1l sin raras debida
8 la presencia del ligawento intercapital que se extierxde sobre el liga-

mento amlar dorsal (71).
SICNGS  RADICGRAFIONS

- Se presenta un xleo mineralizak con desplazamiento dorsal del mate-
rial dentro del canal espinal,

- A nivel toracolumar existe wna disnirxcidn del espacio intervertebral
dando al espacio una apariencia g2 cufa.

- Espinas cortantes de tejido caleificado pusden extenderse dorsalwente

y ser subjetivas de una hecniacidn del material maclear.



- Estrechamiento del espacio intervertebral, en camparacién con el espa—
cio intervertebial craneal y caxinl al espacio en que se sospecha exis
ta la lesidn (Figura 49).

- Rediceidn en el tamsfo del foramen intervertebral.

- Opcidad en el foramen intervertebral (51, 53, 71).

El espacio intervertebral TIO - T11 es €l anticlinal y este espacio
es anatdmicamnte mis estrecho que los demis espacios intervertebrales —
(S3).

El anillo fibroso es mis delgadd en su porcidn dorsal por 10 que la
hemiacidn y protrusion son mis comunes a nivel dorsal pero pueden darse

a4 nivel ventral o lateral y no tener significancia clinica (51).
EL FORAMEN O AGUJERD INTERVERTEBRAL
{ CABEZA DE CABALID )

Es el espacio entre 2 vertebras adyacentes a nivel del canal espi—
nal de caracteristica radiolucida (S1), varia en tamio y forme a 10 —
largo de la columa vertedbral, en la sospecha de alteracidn se compars -
el mbyf‘om del foramen en cuestion con los foramen irmediatos, —
tanto craneal como caudal (S3). Puede aparecer estrecho cuando existen
procesos articulares mis graxkes de 1o normal, debemos hacer una mejor —

observaciin entre C2 y C7 ya que s2 sobreponen 10S procesos artiaulares,



en los foramones toracicos se sobrepanen las cabezas de las costillas —
viéndose en formm clara el foramen a nivel lumbar. A nivel de la unidn
lumbosacra es dificil el diagndstico por la sobreposicidn de las alas —

del iledn (S1).

El incremento de 1a densidad dentro del canal vertebral con nebuli-~
zacion del foramen interveriebral es causada por la presencia del mate—
rial del disco protruido (53). Se deben contemplar algunas saibras ra—

diopacas normales que se sobreponen en el foramen interveriebral como:

1. las sawras de los procesos vertebrales laterales en la region -

cervical y lumbar.

2. las soibras de las costillas qu2 semejan la presencia de mate-—

rial calcificado en la regién toracica caudal.

3. las sabras lineales de los procesos accesorios en las vertebras
lumbares crancales que dan una imagen comd calcificacidn a nivel
dorsal del foramen.

4, la correcta posicin del paciente es necesaria para evitar la -
sobreposicidn de estructuras dseas, se procura que la columa ver
tebral quede en linea recta y paralela sobre la pelicula (51, 53).

OSTEARTROSIS DE LAS FACETAS ARTICULARES

Es una enfermedad articular degenerativa con formacidn reactiva de




hueso evo que envuelve a 1os procesos articulares sinoviales formando
un labio en la ciranferencia de la faceta articular, en forma usual es

asintomatica y sin significancia clinica (51, S3) {Figura 51}.

SIGNOS  RADIOGRAFICOS

- Los canbios degenerativos son similares a les de ostecartrosis de ——
otras articulationes, estas lesiones pueden ser liticas o proliferati-

vas oon esclerosis del hueso sibeandral en 1os casos crdnicos (51, S3).

CAMBICS EN 1A DENSIDAD DE LA COUMNA VERTEBRAL

Se alteran por un proceso Gseo proliferativo o destructivo prosen—

tandose caomo un incremento o disminucion de 1a densidad radiografica.

la disninacién de la densidad es asociada a un patrdn generalizado
de destruccidn con pérdida de tejido 6seo que puede ser completa o par—
cial, cam una respuesta secuxdaria o pérdida ésea por tensidn, pérdida
de mtriz dsea y mineral que es dificil detectarla de una ronera tempra-—
na, paede ser remwido el hueso esponjoso sin afectar la corteza, por —

tal motivo no se detecta en forma radiografica (51).

La destruccidn focal se presenta en: Espondilitis, tumores destruc-

tivos como el osteosarcama.
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1a destruccidn genernl es observada en: Hiperparatiroidism y osteo

porosis.

Se puede prescentar la destruccidn focal pero afectando en diversas
porciones de los segmentos vertebrales cam en el mieloma miltiple o en

metastasis tumoral (36, 37).

El incremento de la densidad se puede deber a un aumento en el nime
ro de trabéculas en el hueso esponjoso 0 a un engrosamiento cortical —
(53). Existe depdsito de hueso maevo, 1os osteoblastos taman una sobre—
fincién de depdsito 6seo en la syperficie trabecular y en menor grado en

el espacio intertrabecular de la corteza (S1).

OSTEOPOROSIS

Pérdida generalizada de Lejido &seo asociada a enfermedades nutri—
cionales, renales o metabdlicas y s6lo se identifican en forma radiogra-
fica cuado se ha perdido del 50 al 75% de la matriz &sea, es la causa -
mis cann el hiperparatiroidismo nutricional secundario que se asocia a
signos clinicos como frachxes Gseas patolégicas por debilidad del hueso

o por malformacidn del mismo.

Otro patrdn es conocido como Nodos de SCHMORL que es una hemiacién

del nidcleo pulposo dentro del cuerpo vertebral a través de una placa ter



minal débil com una consecuencia de la osteoporosis, pero es una enti—

dad rara (51).

OSIFICACION DURAL ( PAQUIMENINGITIS OSIFICANTE )

Se presenta camo uha sonbra lineal radiopaca, se observa a través -
del foramen intervertebral, afecta a todas las razas en especial a pa—-

cientes mayores de 2 aiws, no es de significancia clinica.

SIGNOS ~ RADIOGRAFTCOS

- No confundirla con material hemiado calcificado, tampoco se debe con-
fundir con la osificacidn del ligamento longitudinal dorsal.

~ Cam diferencia la osificacidn dural presenta una linea densa que se -
eleva ligeramente dorsal al piso del canal espinal (51).

NEOPLASIAS

lLa frecuencia de presentacion de las neoplasias es menor en el es—

queleto apendicular. Las neoplasias pueden dividirse en:

I. Benignas.
11. Malignas.
I11. Metastasicas.
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1os tumores malignos son los mas camunes {53).

NEOPLASIAS BENIGNAS: Osteamas, condromas, endocondromas y osteocort
dromes {exostosis cartilaginosa) que pueden ser miltiples o solitarios -
(51, 53).

SIGNOS  RADIOGRAFICOS

- Por lo gencral involucran a una sola vertebra (Figura 51).

~ BEn raras ocasiones involucran a los espacios intervertebrales.

- Pueden ser osteoblasticos u osteoliticas.

- Los asteamas son circunscritos y esclerdticos, ios condromas se origi-
nan de células cartilaginosas del proceso espineso transverso o dor-—
sal, aparecen camo lesiones expansibles con adelgazamiento cortical —
y ausencia de reaccidn peridstica (53) (Figura 51), los osteocondromas
(exostosis cartilaginosa) pueden ser maltiples e involucrar a las cos—
tillas y hoesos larges, se originan de las facetas articulares dorsa—
les, pueden invadir en fornma subsecuente el canal nsural, se ha encon—
trado que en humanos son heredables pero se desconoce 1a base genética
exacla en el perro.  Se reporta que pucden desarrollarse de los condro
mas tumores oamo 108 "'Condro - osteosarcams" aungue la incidencia a -
wna transformacién maligna es rara, Las lesiones proliferativas por —
formacidn de hueso endocondral mentienen una capa de cartilago que ase
meja una fisis normal, en este problema se afectan los perros jovenes

(1).



NEOPLASIAS MALIGNAS: Osteosarcomas, condrosarcomas, fibrosarcamas,
homingiosarcoms; son m3s comnes 1os osteosarcomas y condrosarcams. -
Cuando afectan al migmo tiempo varios segmentos vertebrales se les deno—
mina “tumres multicéntricos™ con una naturaleza histopatoldgica similar
(s1).

SIGNDS  RADIOGRAFICOS

- Usunlmonte son muy agresives y sin margenes definidos.
- Pucden ser osteobldsticos u osteoliticos.
~ Pucden causar fracturas patoldgicas por conpresidn de las vertebras ~—

afectadss (53).

NEOPLASIAS METASTASICAS: Derivan de células no presentes en las ver

tebras o por extensidn de una masa tunoral adyacente.

Los carcinamas y sarcomas pueden ocasionar metastasis osea donde —
los carcinoms mamarios y adenocarcinomas prostaiicos son probablemente
los mAs commnes (51, 53). Cuando se afecta mis de una vertebra es suges

tivo de tumor por metastasis (51) (Figura 52).

la afeccidn por mieloma miltiple o por linfosarcoma en dande las —
lesiones son liticas y sin reaccidn peridstica, estas reacciones liticas

pueden presentarse tanbién en huesos larges y en afeccidn vertebral pue-
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FIGURA 51. NEOPLASIA VERTEBRAL PRIMARIA

Tomado de la cita bibliografica 53

FIGURA 52. AFECCION DE LOS CUERPOS VERTEBRALES POR METASTASIS

Tomado de la cita bibliografica 53

FIGURA 53. AFECCION GENERAL MULTNA’OCAL
VERTEBRALES EN EL MIELOMA MUL TIPLE

Tomado de la cita bibliografica 53



de afectar uno O MAS segmentos vertebrales aprecidndose las lesiones 1i-

ticas en toda la extension del segmento vertebral (53) (Figura 53).
CAMBIOS EN 1A POSICION DE LOS SEGMENTOS VERTEBRALES
DEFORMIDADES DE CURVATURA VERTERRAL

Por lo general son debidas a malformaciones congénitas de una o mds
vertebras pero pucden ser adquiridas por tragmatismos de la columa y —

por una cicatriz discoespondilitica (51, 53).
ESCOLIOSIS ( DESVIACION LATERAL )
CAUSAS COMUNES

- Homivertebra.

- Vertebra transicional.

- Espasm muscular por irritacidon unilateral a causa de un problema de -
disSo intervertebral.

- Luxaciones y fracturas vertebrales.

- Mala unidn de fracturas vertebrales.

~ Discoespandilitis.



XIFOSIS ( DESVIACION DORSAL )
CAUSAS COMUNES

~ Hemivertebra.

- Mala unién de fracturas vertebrales,

- Lxxacidn y fractura vertebral.

- Espasm muscular.

- Dolor abdominal que cause arqueamiento de la espalda.

- Dolor de espalda debido a protrusién de discos intervertebrales.

- Discoesporndilitis.

LORDOSIS ( DESVIACION VENTRAL )

-~ Hemiveriebra, pero no es tan comn la lordasis en esta enfenmedad.
- Mala unién de fracturas vertebrales.
-~ huxacién y fracturas veriebrales (36, 37).

th ml alineamiento vertebral puede resultar en una falta de sig—
nos clinicos o pueden presentarse signos neurolégicos severos cuando —

existe canpresion del corddn espinal (51).



SUBLUXACION ATLANTO - AXTAL

Es reportada en razas minjatura y Toy camo el; Yorkshire Terrier y
Chitushua, son afectados en los 2 primeros @os de vida, Es una ancoma—
1i{a congénlita debida a la ausencia parcial o total del proceso odontoi—
des (51, 53, 71), puede ocurrir con ua lesidn adquirida por trauma del
procesc odontoides sucediends en cualquier edad y raza (53, 71) (Figura
54). El proceso odantoides es una protuberancia osea situada en el as—
pecto craneal del axis ( C2 ), se encuenira ventral al corddn espinal —
manteniendo una relacidn con el atlas ( CI ) por medio de ligamentos, —
san 3 ligamentos que corten en forma craneal del proceso odontoides al —
piso del foramen magum y los oindilos occipitales, otro ligamento atlan
tal transverso que corre scbre el proceso adontoides y el ligamento ——
atlanto - axial dorsal gue se localiza entre el arco dorsal del atlas y

la espina dorsal del axis (53, 71).

Al existir anommilicdad del proceso odontoides o de su asociacion a
los ligamentos, ya sea por ausencia del proceso odantoides, por fractura
del mismo © par un dafio a las estructuras ligamentosas, se observa un m
yor movimiento entre Cl - €2, el cuerpo de C2 se desplaza dorsal y cra—
nealmenie dentyo del canal de C1 y la distancia de C1 y la espina de C2
se incrementa (51, 71). Por la inestabilidad presentada hay compresitn
del cordin espinzl a este nivel en diversos grados y en base a la severi

dad de la compresidn, es el tipo de signos neuroldgicos (51, S3, 71).
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Si se toma una proyeccidén lateral en flexion debemos tener cuidado
ya que pucden agravarse los signos clinicos por una mayor campresion del
corddn espinal (S3).

SIGNCS RADIOGRAFICCS

- Separacign e inestabilidad de la articulacién atlanto-axial con un in-
cremento de la distancia o espacio del atlas y la espina dorsal del —
axis.

- La agenesis o fractura del proceso odontoides puede ser determinada —
(s83).

ESPONDILOPATIA CERVICAL { SINDROME DE WOBBIFR )
SINONIMIAS: Sindrom? o enfermedad de wobbler, inestabilidad verte—
bral cervical, espordilolistesis cervical, sindrome de malformasidn - ma
la articulacién cervical caudal, subhiuxacién vertebral cervical y mielo-

patia espondilo cervical (2, 53, 54, 57, 71).

Es una condicidn que ocurre en machas razas grandes, se producen ——

camiios en los tejidos blandos y oseos de la columa vertebral cervical

donde la causa prirmaria es incierta, pero los cambios prumrios y secun-

darios en estos tejidos resultan en una canpresidn del corddn espinal —

(57). FEl Doberman Pinscher es la raza mis afectada, le sigoe el Gran —



Danéds pero ha sido reporiada en otras razas camo: Basset Hound, Rhodesian
Ridgeback, Lobo Siberiano y Rotweiler (2, 53, 57, 71). E! Doberman se —
afecta en mayores de 2 & 3 ahos y el Gran Danés se afecta en edad juvenil
con menos de 1 afo, existe una mayor incidencia de presentacién en el ma—
cho {57, 71). No ha sido definida la condicidn etiolégica proponiendo fac
tores hereditarios, genéticos, ambicntales, sobremutricidn y osteocondro—

sis (57, 71).

Los sigps clinicos son muy variados, presentanxdo desde debilidad, —
ataxia y paresis de los micmbros posteriores en forma exclusiva o afectan-
do las 4 miombros. El signo principal es el dolor cervical o la resisten-
cia a la mnipulacidn del cuello (57). la ataxia es lenta y progresiva, -
se presenta en forma inicial en miembros posteriores, el paciente puede en
contrarse en recumbencia (cuadriplégico o cuadriparético), con frecuencia
existe rigidez extrema de los micmbros anteriores, déficit propioceptivo -
siendd mas evidente en los miembros posteriores, los reflejos espinales —
se encuent.an hiperactivos de forma exagerada en los micmbros posteriores
(47, 49), tamdién se presenta ligera atrofia de la masa muscular de los —
miembros posteriores con tetraplegia gradual, pérdida de la sensibilidad -
sperficial y de la funcion motora voluntaria de los miembros posteriores

(43).

£sta semiclogia es tan variada porque depende en forma directa de la
severidad de la campresion y del sitio de campresion del cordn espinal —

cervical (2) (Figwa S5).
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FICURA 54, FHRACTURA DEL PROCESO ODONTOIDES DE LA SEGUNDA
VERTEBRA CERVICAI. (Proyeccién ventro ~ dorsal)

tomado de la cita bibliografica 53

FICURA 55, SUBLUXACION DR LA SEXTA VERTEBRA CERVICAL
(Proyeccion izquierda - derecha en hiperflexién)

Tomado de la cita bibliografica 53



Los signos clinicos pueden ser ligerus a pesar de existir una inva—
si6n severa del material del disco protruido dentro del canal vertebral y
esto es debido a la capacidad del corddn espinal para campensar un incre——
mento gradual de la presidn y al difmetro del canal vertebral cervical —
Que es mayor en relacidn al didmetro del corddn espinal cervical del perro
{57).

SIGNDS  RADIOGRAFICOS

- Malformacion de los cuerpos vertebrales con una proyeccidn oblicua anor-
mal del aspecto eranco vertebral de dichos cuerpos.

~ Inclinacin dorsal de la vertebra en relacion a las estructuras vecinas
{mala articulacién).

- Un estrechamiento del espacio intervertebral con protrusidn dorsal de ma
terial mineralizado, enfermedad de disco degenerativa crénica.

-~ Disposicidn Gsea secundaria con formacidn de osteofitos reactivos y es—
clerosis de 1as placas terminales.

— Estenocsis del canal espinal vertebral a nivel oel margen crancal del fo-
ramen vertebral.

Otros signos de espondilopatia incluyen:

- Asimetria de las facetas articulares.
- Una enfermedad degenerativa de las facetas articulares asociada con la ~
inestabilidad vericbral.

- Una ostecartritis de las articulaciones apefisiales.
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— Hipertrofia del ligamento longitudinal dorsal,
- Hipertiofia del ligamento flavsn y de la cipsula articular (2, $3, 57, -
7).

Algunos casos de sospecha de mielopatia espondilo cervical fueron ne-
gativos en las proyecciones simples, pero con 1la mielografia se detectd —
una fucrte evidencia de esta por 1o que debe ser considerada una téenica -

diagnéstica de rutina en esta enfermedad (2, 57).

ESPGHDILOPATIA LIMROSACRA { SINDROME DE CAUDA BQUINA )

SINONIMIAS: Sindrome de Cauda Equina, Inestabilidad Lumbosacra (20, -
s3, 63, 71).

1as causas del Sindrome de Cauda Equina son muy variadas, se dividen

en congénitas y adquiridas.

las formas congénitas incluyen: Esporxiilolistesis manifestada por des
lizamiento ventral del sacro hacia 1a zona ventral del cuerpo vertebral —
de L7, mlformwidn vertebral, afeccidn de 1os cucrpos vertebrales o del -

arco dorsal, espina bifida.

Las condicicnes adquiridas son: la inestabilidad por L, la actri
tis degenerativa vertebral, estenasis y comresion de las raices por pro—
lapso de disco intervertebral, discoespondilitis, espondilitis luihosacra

y neoplasia (20, 53, 63, 71).



Las lesiaws a este nivel no afectan al corddn espinal, pero la cauda
equind se campone de nervios espinales de los altims sog; entus espinales
hurbares, sacros y coccigeos que corren cavdalmente (71). La cauda equina
s¢ ha considerado cam la porcidn teminal del corddn espinal y raices ner
vicsas de los 3 Gltimos segnentos lumbares, sacros y coccigeos, conpren——
Aengo segmentos nerviosos finales; un lumbar, tres sacros y cinco cocei—
geos {0). s nervios periféricos de importancia clinica que derivan de
estos segnentos SN 10s Nervios; ciatico,pudendo y nervios cawdales (20). -
tl Pastor Alann de edad media es la raza mas afectada, con la campresion

de la candl cGEuNa pero puade ocwrrir en cualquier raza {(71).

Los signos clinicos por campresion de la caonda equina son: dolor es—
pOntanes o dolor a la mmipulacidn de la espina lumosacra, cladicacidn -
en grajo variable uni o bilateral & los miembros posteriores, atrofia de
1los misculos de los membros posteriores por afeccidn del nervio ciatico,
merdndy de la sensibilidad en 1a cola y alrededor del ano, pardlisis de la
cola, pardlisis de la vejiga urinaria, arreflexia anal con incontinencia -
fecal y urinaria (20, 53, 63, 71). B0 casos severos con pérdida de 1a sen

sinlidad puede astorutilarse alpn miembro posterior {63).

SIGES  RADIOGRAFICOS

- Estrechamiento del espacio intervertebral en la unidn lumbesacra.

- la formacidn de puentes espondiliticos o espondilosis deformante de los

cuerpos vertebrales de L7-S1, que puede ser lateral o ventral.
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FIGURA 50

FIGURA 57.

EN LA FIGURA 56 SE APRECTA LA ARTICULACION LUMBOSACRA DE UN
PERRO NORMAL

FN LA FIGURA 57 SE APRECIA COMPRESION DEL CORDON ESPINAL CON

ESTRECHAMIENTO DEL. ESPACIO INTERVERTEBRAL POR INESTABIL1DAD
LUMBOSACRA

Tomado de: Slocum,B. and Devine,T.: J.A.V.M.A. 188 1 p.33 (1986).



- Sublinacidn de la arttculacidén L7 - S1, mis aparente en la proyeccidn la
teral en flexion.

- Estenosis Gsea del canal espinal de 1a unién L7 - Si.

- Quando se presenta discoespondilitis puede presentarse erosién de las —
placas teminales en la wunién lumbosacra (20, S3, 63, 71) (Figuras S6 y

57).

CAMBIOS EN EL NUMERO DE LOS SERMENTOS VERTEBRALES

VERTEBRA  TRANSICIORAL

Puede estar contenida dentro de los cambios de forma y tamaio del seg
mento vertebral. Es una anomalia congénita, de las uniocnes de las divisio
nes mayores dé la columa, una vertebra pucde @mr las caracteristicas —
anatdémicas de una division adyacente, por ejemplo occipito - atlantoidea,
cervico - toricica, teraco - lumbar y lwbo - sacra (53, 71). Envuelven -
por 1o general a la 1amina dorsal y a 1os procesos transverses, con my —
poca fivevencia s¢ ve emuelto el currpo vertebral (51). Por lo general -
no hay scmiologia clinica y su importancia es 8010 la de evitar un error -

diagndstico (51, 53).
SIGNOS  RADIOGRAFICOS
- Vertebm transicional Cavico - Tordkica:

a) Toracolizacidn de C7 con wn desarrollo wnilaterul o bilateral @ cos-

tillas en C7.



FIGURA 5SB. VERTEBRA TRANSICIONAL (SACRALIZACION DE LA SEPTIMA
VERTEBRA LUMBAR)

Tomado de la cita bibliografica 53

FIGURA 59. ESPINA BIFIDA, AUSENCIA DEL PROCESQO ESPINOSO
(Proyeccidn izquierda - derecha)



b) Cervicalizacion de T1, ausencia uni o bilateral de costillas de Ti.
- Vertebra transicional Toraco - Lumbar.

a) Lumbarizacién de T13, ausencia unilateral o bilateral de las costi—-
llas de T13. Si la ausencia de las costillas es bilateral, se pueden
contar B vertebras lumbares y 12 vertebras toracicas.

b) Toracolizacidn de L1, se aprecia un desarrollo unilateral o bilateral
de costillas a nivel de L1. Si el desarrollo de costillas es bilate-

ral, pueden contarse 14 vertebras toracicas y 6 vertebras lumbares.

- Vertebra transicional Lumbo ~ Sacra.
a) lumbarizacidon de S1, la transicidn parcial o conpleta causa acorta—
miento del sacro. Puede contarse una octava vertebra lumar.
b) Sacralizacidn de L7, la (ltima vertebra lumbar se articula con el sa-
cro y el iledn en forma unilateral o bilateral. Pueden contarse 6 —

wertebras lumbares (51, 53).

las anamlias en la unidn lunbosacra con este problema pueden ocasio—
nar gue la pelvis se desvie quedando en forma oblicua, si el defecto es —
bilateral, por laxitud puede ser respansable de displasia de la cadera uni
lateral. En la lumbarizacidn de S1 puede ocurrir deslizamiento y ocasio—
nar una campresidon de 1las raices nerviosas causando el Sindrome: de Caxda -

Equima {51),
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PATOLOGIAS QUE INVOLUCRAN EN FURMA DIRECTA AL CORDON ESPINAL

El corddn espinal puede afectarse en forma directa sin estar involucrada -
la columa vertebral y presentarse como una capresion dicha alteracion es

pinal, con signos clinicos neuroldgicos similares.

Para este tipo de patologias las proyecciones radiograficas simples -
no son de gran valor diagndstico, siendo la mielografia diagndstica una —
técnica para identificar cste tipo de patologias (9, 47).

Las patologias pueden ser de forma congénita y adguirida:
CONGENTITAS: Transtomos en la formacién del tubo neural.

- Hidromielia.

-~ Siringonielia.

- Mielodisplasia.

- Angiodisgénesis del corddn espinal.
- Meningomielocele.

El embolismo fibrocartilagineso es el trastomo vascular mds camn, -
un ataque agudo de monoplegia, hemiplegia o cuadriplegia (9, 29, 47, 53, -
59).



las malformacianes vasculares, son raras,

- Hematomas que  surgen en forma esponténea y que ocasionan una compresiin
del cordn espinal, son raros. Los hematomas de significancia clinica -
son los que suceden dentro del parénquima espinal por malformacién de —
los vasos intramedulares o por tumores vasculares.

-~ Disrafisw espinal o mielosquisis.

ADQUTRIDAS:

- la hematorraquia ( hemorragia dentro del espacio subaracnoideo, subdural
y epidural }, es mas comn por contusidn o por una lesidn espinal duran—

te n traumatism que es una forma de trastormo adquirido (47).

- Miclopatia degenerativa ( proceso crdnico ), existe una mayor afeccidn -
al Pastor Alemin, aunque hay reportes de afeccion en otras razas como -—
los Poodle miniatura (48).

Las neoplasias gue involucran al corddn espinal son raras y pueden —
originarse directamente del corddn espinal, de las meninges y de las rai—
ces nerviosas, o ser una consecuencia directa de metastasis al cordén espi

nal. Las neoplasias que afectan a:

CORDON ESPINAL: Astrocitoma y Ependinama.
MENINGES: Meningiama.

RAICES NERVIOSAS: Neurofibrams (53).



CORREIACION DE 1A HISTORIA CLINICA, EXAMEN FISICO Y EXAMEN
NEUROLOGICO OON LAS PATOLOGIAS DEL CORDON ESPINAL

las lesiones en el sistema nervioso central { SNC ) son problemas co-
mnes en la practica modermna de la medicina veterinaria, por causas tan va
riables cam: alteraciones congénitas, desordenes metabdlicos, problenms —
infecciosos, trastomas degenerativos, trauwmatismos y neoplasias que pue—
den causar algina lesidn del cerebro, cerebelo, médula oblonga o del cor—
dén espinal (16).

Es isportante una anamesis cronoldgica y canpleta adjunta al examen
neurvldgico para obtener un adecuado diagndstico tentativo a través de una
descripcién detallada por parte del propietario, asi camo por la observa—
cién del clinico (34).

El cxamen neuroldgico es el procedimiento de diagndstico de mayor va—
lor al evaluar a un paciente con enfermedad neuroldgica, se requicre tiem-
po, paciencia y experiencia para realizarlo e interpretarlo (32, 34, 70).
Lo mas importante es contar con un buen conocimiento de la neurcanatomia,
de los conceptos neurofisioldgicos y de los procesos neuropatoldgicos (22).
Se debe realizar de una manera consistente y ordenada, bajo una secuencia

légica (22, 32, 52).

El equipo de diagndstico clinico para el examon neuroldgica es de un
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minimo especial, en forma bisica se debe contar con:

1. Martillo de reflejos ( Hamrer ).

2. Aguja hipodérmica de calibre 18.

3. Lampara de plum o alguna otra fuente con rayo de luz.
4, Aceite volatil no irritante o comida.

5. Venda para los ojos.

6. Pinzas hemostaticas (34).

1a eficiencia en el diagndstico neurologico depende de la interpreta-
citn de todos los datos obtenidos (72). Muchos de los datos se obtienen -
de una manera répida por la historia clinica y el examen fisico general —

que preceden al examen neuroldgico (16, 32, 34, 52).
HISTORTA  CLINICA
1a historia clinica conforma una de las partes mds inportantes de los
datos basicos, nos puede indicar el tipo de problema y el mecanismo de en-
fermedad que se este originando. Se podria detectar si se origind el pro-

blema en el SNC o en otra parte del organismo (70).

RESENA: la resefia incluye: especie, raza, edad, sexo y color del pela

Jje gue deberdan cansiderarse inicialmente (46).

Existe cierta predisposicién &2 raza para algunos problemas neuroldgi
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1A EDAD: Llos animales viejos son afectados con mayor frecuencia por -
m!‘em\ed:des neoplasicas y degenerativas, mientras los animales jovencs —
se afectan con mayor frecuercia por defectos congénitos (32, 34).

EL SEXD Y EL COLOR DEL PELAJE: no determinan una identificacidn mas —

precisa de una enfermedad neurvldgica.

Es importante observar el inicio, duracitn y progresitn de la enferme
dad. la presentacién aguda puede hacernos pensar en: Toxicosis, Traumas,
Accidentes Vasculares o una etiologia inflamatoria fulminante. la presen-
tacién crdnica puede sugerimos un proceso degenerativo con bajo grado de
inflamacién o un proceso neoplasico (22, 32, 34).

Dentro de 1a historia clinica los trastormos neoplasicos previos nos

son (itiles en confirmar ciertos mecanismos patolégicos (22).

Al tamar la historia clinica deben obtenerse datos concentrados en el
problema, un ejemplo es la presencia de dolor; para determinar si una en—
fermedad es compresiva o inflamatoria, la ausencia de dolor podria indicar
mos una lesidn en el parénquima del corddn espinal porque las terminacio—

nes nerviosas sensorias estarian ausentes (32).



EXAMEN FISICO

Cuando se presenta por primera vez al paciente en el consultorio es —
importante realizar un examen fisico campleto, se deben tener en cuenta le
siones en cualquier otro sistema organico (16). Existe una tendencia a —
descuidar anormalidades fisicas cuando los signos neurvlégicos son muy —
aparentes, estas anormalidades fisicas podrian amenazar la vida del pacien
te por ser de tna miyor prioridad que la lesién en el SNC, tal camo 1o se-
ria el shock hipovolémico, las arritmias cardiacas y el estress respirato-
rie (16).

VALORACION DE LGS SIGNOS VITALES

SISTEMA RESPIRATORIO: la respiracidn irregular puede observarse en —
lesiones medulares y a merado precode a un paro respiratorio, debemos des-

cartar traumtismos de la pared toracica (50).

SISTEMA CIRCULATORIO: El latido cardiaco en las lesiones medulares —
puede estar deprimido © pusde producirse un paro cardiaco (S0). El color
de las membranas mucosas, cam una valoracién en bruto de la oxigenacidn ~
periférica de los tejidos (50). El tiespo de llenado capilar indica la re
aperacidn del volumen sanguineo capilar y refleja la perfusién de los te-
Jjidos periféricos (50).



la dismincion de la temperatura y el pulso arterial débil nos pueden
indicar hipoperfusién vascular y ser esta la responsable directa de los —

déficits neuroldgicos (32).

Son necesarias algunas pruebas clinicopatolégicas de rutina para eva-
luar trastomos en organos camo el higado o rifidn que pueden ocasionar en-
cefalopatias, produciendo alteraciones nerviosas cuando esta alterada su -
fuxidn., Otras patologias como las neoplasias de células beta pancreati--
cas que inducen una hipoglucemia o neoplasias del sistema reproductivo co-
mo algunas carcinamas, por ejemplo los adenocarcinamas prostéticos al pro-

ducir metastasis al cordon espinal se presentan con signos neuroldgicos.

Se debe poner una atencién especial al examen fisico del sistema mis—
culo - esquelético, porque las enfermedades en este sistema pueden confun—
dirse con un trastomo neurolégico, por ejemplo la luxacidn medial de la -
patela y la displasia de la cadera que causan anormalidades al caminar se
presentan como signos similares a un trastormo neuroldgico (32). Es nece-
sario observar la simetria corporal, tono y masa muscular, palpar atbos la
dos para camparar, palpar los misculos de la regidn toracica, de la por—
cién cranecal a la caudal y de la proximal a la distal (32, 52). Lla rigi—
dez de un miembro y la presencia de dolor son evaluados por flexidn y ex—
tensién de cada articulacidn en forma indeperdiente, prestar atencién al -~
rango de movimiento, crepitacidn, inflamacidn y calor de la articulacién -

(32).



El examen fisico general es importante porque se identifican trastor-
nos en otros sistemas corporales, nos da la pauta a seguir para inicar un
tratamiento, ya sea para estabilizar al paciente 0 en el caso de e O —
cxista ninguna alteracion de las constantes fisiolédgicas concomitante con
la enfermedad neurolégica poder llevar a cabo; tranquilizacidn, induccidn
anestésica o anestesia general segin sea requerido para realizar alpuas ~
prucbas diagndsticas especiales con el fin de montener quieto y relajado ~
al paciente para un mejor diagndstico de la enfermedad neuroldgica (4S).

EXAMEN  NEUROLOGICO

Al realizar el examen neuroldgico debe hacerse una manipulacidn mini-
m hasta que la extensidn del dafo espinal o craneal se determine y no S~
ceda una lesidn mayor {16). Este examen puede ser gdificil pargue se re-—
quiere de la mmnipulacidn fisica del paciente y es mds caonplicado en razas

de talla grande (32).

Debe ser manipuladd con cuidado el paciente de runcra que ne lastime

a quien lo maneja o se cause lesiones 61 mismo (45),

El examen neurvldgico se hace por secuencia de observaciones, inician
8o por la cabera y terminando por la cola (12, 32). El examen neuroldgico
sepn Redding y Braund debe incluir:



1. Evaluacién de 1a cabeza o estado mental.
2. BEvaluacién del paso.

3. Reacciones posturales.

4. Beflejos espinales.

5. Tono muscular.

EVALUACION DE LA CABEZA

Es la evaluacidén de estructuras apatémicas por arriba del foramen —-

magrem.
a) Corteza.
b) Talamw.

c) Hipotalano.

d} Cerebro medio.
e) Puente.

)} Midula oblanga.

EVALUACION DE PROBLEMAS DE PERSONALIDAD Y CONDUCTA

las anormlidades de personalidad y habilidad mental indican lesiaones
en la corteza cerebral, sistema limbico, hipotdlamo o cerebro medio (73).
En lesiones del 1dulo frontal, se produce demencia, no reconocen al pro-——
pietario, incapacidad de gprender, presentan un caminar compulsivo presio-

nando 1a cabeza contra objetos (12). Si 1a afeccidn es unilateral el ani-



mal camina en circulos amplios hacia el lado de la lesidn (12). Las lesio
nes en el 1ébulo temporal, el sistema limbico e hipotdlamo producen tras—
tomos de conducta camo agresividad, hiperexcitabilidad, hipersexualidad o
pasividad extrema (12). Con lesiones en Cerebro medio, los pacientes pre-

sentan samolencia, estin camtosos o semicamatosos (12).
EVALUACION DE LA POSTURA DE 1A CABEZA Y COORDINACION

Se evalda la funcidn vestibular y cerebelar, la cabeza inclinada pue-
de ser indicativo de lesidn vestibular unilateral con virajes estrechos hg
cia el lado de la lesidn, en carbio las lesiones cerebelares producen sacy
didas y tremores de la cabeza con virajes amplios hacia el lado de la le—

sin (12).
EVALUACION DE LOS NERVIOS CRANEALES

1os nervios craneales se mmeran en forma cornvencional del I hasta el
XII. Se pueden detectar sus alteraciones como fendmeno de deficiencia cif
nica cuando se presentan con hipotonia, flacidez o hiporreflexia tal como
se presenta en las lesiones de las peurcnas motoras bajas en los reflejos
espinales y camwo fendmeno de liberacidn se presenta hipertonia, hiperrefle
xia y parén.sis espastica, com cn las lesiones de las neurcnas motoras al

tas y vias descendentes del corddn espinal (34).



I. NERVIO OLFATORIO: Se evalGia con una sustancia volatil no irritante
{12, 34).

II. NERVIO OPTICO: Se evaliia con la reaccion de amenaza, seguimiento
de movimientos, prucba de cbstaculos, reacciones de colocacin vi-
sual y con el reflejo pupilar a la luz (12, 34).

IIXI. NERVIO OCULO MOTOR: Se cvalta con el reflejo pupilar a la luz —
(12, 34).

IV. NERVIO TROCLEAR: Su afeccidn es en fonma rara y produce Signos —
clinicos ligeros, puede observarse una rotacidn dorso medial de —
los glodbos oculares cuando se encuentra afectado (12, 34).

V. NERVIO TRIGEMIND: Con fibras motoras y sensorias, la porcidn moto-

ra inerva misculos de la masticacidén {misculos temporales, macete—
ros, pterigoides medial y lateral, y la porcidn anterior del digas
trico). la paeidn srexia imnva a 1a cam, parpados, cdmea, estructu—
ras de la cavidad oral y a la mxosa del septun nasal.

Se evalua al reflejo pupilar oftalmico, al reflejo comeal y al re
flejo palpebral. la valoracidn es abrir y cerrar la boca notando
si existe o no resistencia, tamién se palpan los misculos de la —
masticacion para detectar alguna alteracién camo lo seria la atro—
fia {12, 34).

VI. NERVIO ABDUCENS: Se asocia con inervacidn extrinseca del misculo
extraocular recto lateral y su afeccién produce estrobiamo medial
(12, 34).



VII. NERVIO FCINL: S:mhhcmlammstadcm.oawel re—
flejo cormeal maxilar oftalmico y con el reflejo palpebral (12, —
34). la respuesta de amenaza tanbién evalia al segundo par era-—
neal (12).

VITI. NERVIO VESTIBULO-COCLEAR: Sirve para 2 funciones, el nervio co-
clear con su capacidad sensoria es util para 1a axdicion y el ner—
vio vestibalar sirve para el control de postura y para un equili~
brio propicceptivo adecuado {12, 34). El nervio coclear se evalin
golpeando con las palmas do las manos lo mis cercano al oido y el
newvio vestibular se evalin con movimientos rapidos de la cabeza y

observar 1a presencia ¢e nistagms patoldgicos (12, 34).

IX. NERVIO GLOSOFARINGED: Inerva estructuras de la faringe, estnctua-
ras palatinas, a la glandula pardtida y al tercio posterior de la
lengua (12, 34). Se evalla presionindd a nivel del érea faringea
¥y la respuesta nomal es la deglucion (12, 34).

X. NERVIO VAGO: Se evalia con el reflejo de deglucién, cardiorregula-
cidn, reflejo laringeo, reflejo oculocardiaco {presidn digital so-
bre los glovos oculares), la respuesta nonmal con el Gitino refle-
jo es 1a presentacidn de una brodicardia pasajera {12, 34).

XI. NERVIO ESPINAL ACCESORIO: Da inervacida a ciertos misculos del —
cuello {trapecio, estermamastoideo, cleidomastoideo, omotransverso
y cleidocervical). Se evalda con palpacidn y flexidn de la cabeza

y ol cuello (12, 34).



89

XIT. NERVIO HIPOGLOSO: Inervacién motora de la musculatura de la len—
gua. Se evaliia realizando una traccién ligera de la lengua y la -

respuesta es una retraccidn voluntaria de la lengua (12, 34).
EVALUACION DEL PASO

El paso se evalia por su fimeza y coordinacidn, la firmeza depende —
de la integridad de los tractos medulares espinales descendentes de las —
neurcnas motoras altas, de la integridad de las neuronas motoras bajas, de
las peurcnas interrunciales, de la placa neuromuscular y de los misculos -
esqueléticos., La coordinacién depende de los nervios periféricos senso—
rios,de los tractos medulares espinales ascendentes al cercbelo y descen—

dentes del cerebelo (12).

Con el paso se evaliia a la corteza cerebral, cerebelo y tallo cere—
bral. Los signos ligeros de alteracién en el paso se deben a lesiones -
rostrales al cerebro medio (12).

la hemiparesis, hemiplegia, cuadriparesis, cuadriplegia pueden ser —
consecuencia de lesiones en el cerebro medio, puente y médula oblonga. —
Cuando las lesiones son caxdales al cerebro medio se presentan alteracio—

nes ipsilaterales (de un mismo lado del cuerpo) (12).

Cuxdlo se presentan alteraciones en simetria y coordinacidn del paso



estan dadas por lesiones del cerebelo, pedirculos cerebrales candales o de
la médula oblonga, se podria observar también incoordinacién de la cabeza

o déficits de los nervios cranecales (12).

Cumdo se presenta una alteracidon del paso de los cuatro miembros sin
signos de la cabeza se podria deber; a lesiones focales de la médula cervi
cal, a lesiones difusas o nultifocales medulares, a lesiones difusas de —
los nervios periféricos y de la placa neurcomuscular o de las fibras muscu-

lares (12).
REACCIONES ~ POSTURALES

Mxhas de 1as areas del sistem nervioso funcionan en forma simultd—
nea durante la locomocién por lo que son requeridas pruebas adicionales pa
ra localizar el foco especifico de la enfermedad como 1o serian las reac—

ciones posturales (34, 51).

Las reacciones postrales valoran la tensidn y coordinacién para de—.
terminar deficiencias sutiles o menos aparentes cuando el paso parece nor-
mal (34, 46). Se evalia la respuesta a través de experiencias previas con
animales normales, la tendencia com'n es no interpretar o scbreinterpretar
las deficiencias menores (32). Llas reaccianes posturales son respuestas —
camplejas que involucran a los reflejos espinales y a la coordinacidn cen-—
tral para movimientos nommales y correccidn de la postura (52). A causa -

de su complejidad las anormalidades en las reacciones posturales no locali
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zan wna lesidn en una parte especifica del SNC, sin embargo, son indicado-
ras sensitivas de la presencia de una anormalidad y al ser cambinados con

otras reacciones son de gran valor diagndstico (34, S2).

Las respuestas son graduadas en escala numérica:

0 - sin respuesta.
1 -~ respuesta débil.

2 - respuesta normal.

Esta graduncidn es la habilidad para iniciar o intentar la correccidn
del cambio postural, las pruebas se hacen a diferentes tiempos en cada ~-——
miembro para una valoracion adecuada. la prucba se puede repetir si los ~
rexultados s inconcluses, se juzga anommal 1a respuesta si los errores -

son consistentes (32).

RESPUESTA TONICA DEL CUELIO

Con €l paciente de pie se eleva la cabeza sujeténdolo por la nariz, ~
se notard un tono incrementada en 1os miembros toracicos con disminmacién ~
del tono en los miembros postericres en un animal normal, cuakio es bajada
la cabeza causa ligera flexidn deo los miembros tordcicos y extension de —
los mienbros pelvicos. Con movimientos laterales del cuello se desarrolla
un tono extensor ipsilateral (del lado de la rotacidn) con Ilexidn de los

miembros contralaterales (32, 46, 52).
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la activacion de los receptores sensorios en la region cervical ini—
cian estas reacciones que pueden ser modificadas por el suministro vesti—
bular (52).

VALORACION: Estas reacciones no son confiables porque su interpreta—
cidn de déficit no se recomienda. Hay una exageracidn de la respuesta en
los animales decorticados y descerebrados (32, 46, S2).

REACCIGNES DE COLOCACION

Se dividen en 2 colocacionas: Tactil y Visual,

COLOCACION TACTIL. Se realiza sosteniendo al animal con el antebrazo
alrededor de su caja toracica y cwriendo sus ojos, el animal se mieve ha-
cia adelante para que toque el margen de una superficie horizontal, toca -
el margen con la cara dorsal del extremo distal de ambos miembros toraci—
cos, al tocar ligeramente el margen debe colocar répidamente los miembros
sobre la superficie de 1a mesa, se evalGa cada miembro en forma indepen-—

diente (22, 32, 46, 52) (Figura 19).

COLOCACION VISUAL. Ahora se realiza con 1os ojos descubiertos para -
que el animal mire la mesa, en esta reaccidn debe anticipar la colocacion
de sus patas antes de que toque el margen de la mesa (22, 32, 52). Esta -

prucba es mas dificil en los miembros pélvicos, se realiza inicamente la



colocacidn tactil y se evalia tocando con el dorso de la porcidn distal de
anbos miembros pélvicos (32).

Esta reaccidn es una indicadora sensitiva de unma lesién cortical, es
una prueba Util para evaluar la vision, si es nomal la colocacidn tactil
con déficit en la colocacidn visual indica una lesidn en las vias visuales
(52). Algunas veces la visidn puede compensar los déficit en la coloca——
cién tactil (46). Camo es dificil evaluar esta reaccién en animales gran-
des, se les cubren los 0jos y se forzan a caminar sobre un piso plano sin

obsticulos (22).

VALORACTION: Esta prueba es influenciada por la posicién del animal y
por el contacto con el cuerpo del examinador. Una respuesta inadecuada de
be ser revalorada con sujecidn del lado opuesto del examinador (22, 32).
Los animales que estén acostumbrados a ser cargados pueden ignorar la res-
puesta (S2).

POSICION  PROPIOCEPTIVA

Se flexiona la extremidad del animal para que toque el piso con el —
dorso de su pata a nivel de los rdillos. os animales que en téminos de
1 6 3 segndos retomen la extremidad a su posicién de soporte se conside—
ran normales, se evaltia cada miembro por separado (22, 32, 46, 52). Tan—
bién se puede evaluar produciendo abduccidn o aduccidn del miembro estando
el animal de pie (22) (Figura 20).



REACCION POSTURAL DE COLOCACION

19.

FIGURA
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REACCION POSTURAL DE LA PROPIOCEPCION
CONSCIENTE
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Se estimulan los receptores de las articulaciones y misculos detectan
do los movimientos de los miembros, la informacidn es transportada al cere
bro en el funiculo dorsal cuando proviene de 1os mienbros toracicos y por
el tracto espinotilamico cuando proviene de 1los miembros pélvicos, la in—
formacitn pasa a través del tallo cerebral hacia la corteza cerebral. la
respuesta motora es iniciada en la corteza cerebral y es transmitida al —

corddn espinal (52}.

VALORACIOX: Se evaltia al sistema aferente deteminando la habilidad -
del paciente para reconocer la posicidn de sus miembros cuando han sido —
flexionados o extendidos y volver a la posicién mormal (34, 36), los pa—
cientes con patologias de pervios periféricos, con lesién del cordén espi-
nal uni o bilateral asi com de vias ascendentes o descendentes pueden fa-
llar en demostrar la propiocepcidn (34, 46, 52), también hay déficit pro—
pioceptivos cuando existe algima lesidn en la corteza motora (52). Se —
afecta la posicidn propioceptiva en la campresién del corddn espinal y es

o de los primeros signos an en lesiones sutiles (22, 52).
REACCION DE CARRETILIA

Se toma al paciente bajo el abdamen levantando los miembros pélvicos
para cbligz(r al animal que apoye en el piso nicamente los miembros toraci
cas, se meve al paciente hacia adelante y lateralmente (22, 32, 34, 46, -
52). 1o normmal es que el animal camine simétricamente y con movimientos -
altemados de los miembros toracicos con 1la cabeza extendida (32, 34, 46,

52) (Figura 21).



Los pacientes con lesiones de nervios periférices de miembros toraci-
cos, conddn espinal cervical, tallo cerebral o centros altos presentan una

respuesta anormal (34, 46).

VALORACION: Los movimientos avmales son: Pasos cortos vacilantes, ~
tropiezos © se @poyen scbre los mudillcs (32, 34, 46). los animmles om -~
aéficit severos con dolor en la espina cervical o en los micmbros toraci—
cos pueden dirigir la nariz hacia el piso para intentar apoyar sy peso en
ella (32, 46}, Esta prueba es de utilidad en diferenciar las lesiones del
plexo braguial, del corddn espinal cervical o a2 alpna lesidn que se aso-
cle con el corddn espinal tordcico (34).

REACCIONES DE SALTO

En esta prueba 3 de losmerbrass:nlevmmdosparaqmel pxciente
soporte todo su peso en un s8lo miembros, se realizan movimfentos latero-
les, hacia adelante, en form medial e ineluso se dobla el miembro y rdpi-
danente debe corregir laposiciéqys:-pcrtarmpesommramm*

(22, 32, 34, 45, 52). Se pueden valorar asi los 4 miembros {32, 34, 45) ~

(Figura 22).

Depmaemmmdmmdeosmumdel L, es una de las prue-
bas mds coeplejas por envolver al cerebro, cerebelo, tallo cerebral, car-—

odn espinal y receptores de tensidn - presidn y tacto - presién en las ar-



FIGURA 21. REACCION POSTURAL DE CARRETILLA

FIGURA 22. REACCION POSTURAL DE SALTO



ticulaciones, misculos y tendones (32, 34, 52).

VALORACION: Cuando se presenta alguna alteracion se manifiestan es—-
fuerzos exagerados o redxcidos en corregir 1a posicidn del mienbro, los —
déficit sutiles pueden mmifestarse por una rigidez aparente en el animal
afectado sin un cambio notable en el rango ¢ exiensién de la respuesta —
(32).

Si esta alterada la funcidn se descudre alguna debilidad motriz, pro-
pioceptiva, falta de coordinacidn en los movimientos y deficiencia en el -
salto (22). la dismetria en los movimientos de los miembros son por le—
siones cereterales, pero si caminan pormal con déficit en el salto se po—
dria sospechar de una lesida rostral al cerebro madio (52).

HEMIMARCHA Y HEMIPEDESTACICH

Esta prucha se realiza al elevar el miembro toracico y el mienbro pél
vico de un lado, forzando al paciente a soportar su peso sobre los miem—
bros contrarios, se forza al animal a caminar hacia el lado opuesto, hacia
adelante hacia atras o a detenerse sobre los miembros en los cuales se apo
ya, se evalia cada lado del cuerpo en forma independiente (22, 32, 34, 45,
52). (Figura 23).

Se detemnina‘la integridad funcional de la corteza motora y del cor—
daon espinal (34).



FIGURA 23. REACCION POSTURAL DE HEMIMARCHA Y DE
HEMIPEDESTACION

FIGURA 24, REACCION POSTURAL DE LA CORRECCION DE
POSICION



VALORACION: los tropiezos y caidas son deficiencias encontradas como
respuestas anormales (32), en las lesiones severas del corddn espinal cer—
vical y tordcico a nivel ipsilateral, los animales son incapaces de Sopor—
tar su peso en posicién de hamipedestacian (34, 46), una hipermetria exage
rada puede encontrarse cuando el animal muestra un desorden del cerebelo -

o de las vias cercbelares (34, 46, S2).
REACCION EXTENSORA POSTURAL DE EMPWE

Se coloca al animal verticalmente sujetfndolo por el tdrax a nivel de
las axilas de manera que no toque el piso, se baja lentamente hasta que —
sus mienbros pélvicos toquen la superficie del piso, ambos miembros deben
estar rigidos para soportar el peso tuando entran en contacto ¢on el piso
(32, 34, 46, 52), se mueve al paciente de un lado a otro (46) (Figura 25).

Envaelve receptores de tensidn, tacto presién. Se evalia la funcién

cerebral, al sistema vestibulo cerebelar y al corddn espinal (34, 46).
REACCION DE CORRECCION

Es evaluar la habilidad del animal en mantener una posicidn normal —

en relacidn a la gravedad durante los movimientos.

Se suspende al animal por la pelvis chservande la posicidn de la cabe

za debiendo formar un dngulo de 45° y alinearse a lo largo del dorso., —
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FIGURA 25. REACCION EXTENSORA POSTURAL DE EMPUJE
Tomado de la cita bibliografica 32



Otra forma de evaluar esta reaccidn es colocar al animal en recumbencia la
teral de cada lado y se observa la habilidad de corregir su posicidén por —
flexién o extensian de la parte mis alta y mis baja de los miembros (22, -

34) (Figura 24).
Bnvuelve 3 mecanismos fisiolégicos:

AL SISTEMA VISUAL, AL SISTEMA VESTIBULAR Y AL SISTEMA PROPIOCEPTIVO -
CONTACTO - PRESION (34).

las reacciones posturales son respuestas conplejas que requieren de -
1a integridad de las vias motoias y sensorias del SNC. El sistema senso—
rio es envuelto con la transmisidn de informacidn cancemiente a la posi—
cion . de los miembros al SNC, el sistema motor es envuelto con la coordina-

cidn de la respuesta (32).

Estas respuestas complejas envuelven vias de pervios periféricos, cor
ddn espinal y corteza cerebelar, por su camplejidad los déficit no pueden
localizar un proceso de enfermedad que afecte un segmento en particular —

del sistema nervioso central (32, 34).
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EXAMEN NEUROLOGICO APLICADD AL CORDON ESPINAL

Los reflejos espinales son evaluados posterior a realizar las prue-
bas de reaccidn postural y cuando ya ha sido identificado un déficit —
(paresis o paralisis) en algn miembro en particular o en mis miembros -
{32). los animales con reacciones posturales normales raramente tienen

déficit en los reflejos espinales (52.)

El reflejo espinal es la unidad basica de integracién y fincién del
sistema nerviosa central ( SNC ) relacionado al cordon espinal. Se colo
ca al paciente en recumbencia lateral derecha e izquierda manteniéndolo
en wuna posicidn horizontal y campletamente relajado, no debe estar exci-
tado el animal porque interfiere con el examen (22, 34, 46, 52). Prime-
ro se evaltan los reflejos espinales de los miembros anteriores, el ani-
mal es rotado al lado opuesto y se repite el proceso (52). Lla forma mas
usual es evaluar el miembro tordciceo y el miembro pélvico de un misno la
do y posteriomente se rota al animal para evaluar al mierbro torécico -

y pélvica del lado contrario para que se¢ realice un menor manejo.

Un reflejo espinal esta campuesto por 2 neuronas, se estimila al —
percutir los reflejos de tensidn o miotaticos, se activan numerosas fi—
bras sensorias por este estimulo, las fibras sensorias hacen sinapsis ~—
con neuronas aotoras, el estimilo retoma causande una contraccidn de un

grupo de fibras musculares. i adicin, algunas fibras sensorias colate-



rales hacen sinapsis con intemeuronas que irhiben a neuronas motoras —
que invervan a misculos antagonicos (52). Los reflejos espinales son mo
dulados por vias descendentes y por un suministro sinfptico local, no de
penden de una influencia supraespinal unicamente, pueden presentarse si
los nervics sensorios motores del segnento espinal relativo esta intacto
(s52) (Figura 26).

EXAMEN DE LOS REFLEJCS ESPINALES

El examon de los reflejos espinales incluye a los reflejos de ten—

sién o miotaticos, a los reflejos flexores, al reflejo perineal, al re—

flejo del panniculo, al tono muscular y a la sensacidn de dolor.

!
g
8

Hiperactivo

3 w n
{

- Hiperactivo con Clawus

REFLEJOS DE TENSION O MIOTATICOS

El reflejo tendinoso se indica estimilando la actividad del uso rus

cular a través de la tensién muscular (34).
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REFLEJO DEL CUADRICEPS
( TIRON DE RODILIA, PATELAR )

El miembro pélvico es soportado por debajo de la rodilla, la rodilla
y el corvejdn deben estar ligeramente flexionados, se percute el ligamen-
to recto patelar. la respuesta es una contraccidn del misculo cuadriceps
con extension desde 1a rodilla (6, 22, 32, 34, 46, S52). Es el reflejo —
mas confiable para su valoracién en el perro (34, 46, 52) y es el mas fi-

dedigno para localizar lesiones toracolumbares (22) (Figura 27).

Los nervios motores y sensorios estén dados por el nervio femoral —

que se origina en los segmentos L4 a 16 del corddn espinal (32, 34, 52).

VALORACION: Cuando este reflejo esta exagerado con o sin clonos es -
indicativo de una lesidn en las vias descendentes de las neuronas motoras
altas (NMA). Cuando esta deprimido o ausente es por una lesidn del ner—
vio sensorio o de 1as neuronas motoras bajas (NMB) que canpanen el arco -
reflejo. Puede estar normal lo cual no indica o asegura que 1os segmen—
tos espinales crancales al segmento del reflejo esten intactos (22, 34, -
46, 52). Este reflejo evalia la integridad del corddn espinal a nivel —

de 14 - 16, a las ruices nervicsas y al nervio femoral (32, 34, 52).
REFLEJQO TIBIAL CRANEAL

La prominencia del masculo tibial craneal es percutido exactamente -
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distal a la teminacién proximal de la tibia, con el corvejin ligeramente
exterdido, la respuesta normal es una flexion del corvejon (Figura 28). -
1a respuesta es menor a la del reflejo del cuadriceps (25, 32, 52), sdlo

se estimula en animales campletamente relajados (32).

El miscuto tibial craneal es inervado por el nervio peroneal y por -
una ram del nervio ciitico que se origina de los segmentos espinales 16
L7 (32, 52).

VALORACION: No se eval(ia de rutina a menos que se sospeche de una le

sion del nervio ciatico (52).

REFLEJO GASTROCNEMIO

Se percute el tenddn del misculo gastrocnemio indirectamente colocan
do el dedo indice o pulgar y percutiendo sobre él, a nivel proximal del -
hueso tarsal. El corvejdn puede ser flexionado para manmtener una tension
en el misculo. la respuesta normal es una ligera extension del corvejon
(Figura 29). la respuesta es menor que la del reflejo tibial craneal ~—
(32, 46, 52).

El misculo gastrocniemio es inervado por el nervio tibial y por una -
ram del nervio ciltico, se origina en los segmentos cspinales L7 ~ S1 —

{22, 32, 52), la respuesta normal es wna extensidn del corvején (34).



FICURA 27. REFLFJO DEL CUADRICEPS [PATELAR]

FIGURA 28. REFLEJO TIBIAL CRANEAL

<

yd

FIGURA 29. REFLEJO GASTROCKREMIO
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VALORACTON: la respuesta de depresién puede no ser considerada anor~
mal (S2), es el reflejo flexor mis confiable (52). EI1 reflejo gastrocrne-
mio es dificil de estimular (32).

REFLEJO EXTENSOR CARPO RADIAL

El mierbro es soportado bajo el codo, con el codo y los carpos fle—
xionados, los misculos extensores del carpo son estimilados golpeando la
porcidn distal mis prominente cercana a su origen distal al codo (32, 52)
(Figura 3OA).

Es inervado por el nervio radial con su origen en los segrentos espi
nales C7 ~ T1 (52).

VALORACION: Es el reflejo miotatico mas consistente en los mienbros
torécicos, pero no es tan manifiesto camw el reflejo miotatico del cuadri

ceps (52).

REFLEJO DEL TRICEPS { TRICIPITAL )

Se percute el misculo triceps braquial proximal al olecrandn (6, 32,
34, 456, 52), es wna percusidin indirecta colocando el dedo entre el tendn
y el martillo (32, 52). la respuesta normal es una ligera Nexidn del
codo (32) (Figura XX).
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la inervacién 1a da el nervio radial, se origina de los segmentos C7
- Tt {32, 34, 46, 52).

VALGRACION: Es dificil estimulario en animales normales. la depre—~
sidn 0 assencia NO necesariamente indica anormalidad (22, 32, 34, 52). —
la pérdida de ‘'1a funcidn del nervio radial previene la extensidn y sopor~
te del peso por el miembro {52), anque es dificil de evaluar este refle-
Jjo se palpa el misculo y se siente contraccidn al estimalo {34, 46).

REFLEJO DEL BICEPS ( BICIPITAL )

Se coloca el dedo sobre el tenddn del misculo biceps braquial y se -
percute. 1a respuesta normal es una {lexidn del codo (32, 34, 46, 52), ~
1a percusidn se 1leva en la parte medial del codo (6, 32) (Figura 3B).

Es inervado por el nervio misculo cutaneo que se origina de los seg-
mentos C7 - 8 (22, 32, 34, 46, S2).

VALORACION: Es dificil estimilar este reflejo y debe ser interpreta-
do con precaucidn, puede estar ausente en perros normales (22, 32, 34, —
52). Se puede apreciar la contraccién del misculo biceps braguial &l pal
parlo cuando se realiza el estimulo (34, 46).



FIGURA  30.

FIGURA 31.
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A = REFLEJO EXTENSOR CARPC RADIAL
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HEFLEJO FLEXOR ( DE RETIRO O FEDAL )

Los miembros se extienden, se pincha el dedo a nivel de la unidn de
la piel con la u¥a. El miembro debe ser retirado con flexidn de la cade
ra y rodilla (en el miembro pélvico), del codo y los carpos (en el miem-
bro tordcico). El estimilo puede ser leve, Si con una presidn digital -
se lleva el efecto de retiro no es necesario utilizar una pinza hemosta-
tica por no necesitar un estimulo mayor (6, 32, 34, 46, 52). El miembro
se retirm en direccifn del cuerpo del paciente (32). Si el estimulo es
intenso puede resultar en vocalizacion o dirigir la cabeza hacia el miem
bro estirulado (6, 34). El miesbro opuesto debe permanecer en su sitio
(22) (Figura 26).

Los estimilos pueden ser cuténeos o profundos dependiendo de la —
fuerza aplicada, puede ser un estimilo nocivo gue produzcea dolor para —

Que se produzea un efecto Tlexor.

Se activan teminaciores de nervios libres (sensoriocs), pasa el es—
timudo al corddn espinal y excita intermeuranas a diversos niveles del -
segmento (los miembros tordcicos a nivel de los segmentos C7 - T1), (en
los miembros pélvicos a nivel de los segmentos L6 - S2) (22, 34, 52). -
las interngurnas activan a las neurcnas motoras causands contraceidn —
de los misculos flexores del mienbro, simultéreamente las neuronas moto-
ras que inervan a los misculos extensores son inhibidas para permitir la

flexién del mienbro (52).
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Los nervios sensorics de los dedos de los mienbros toracicos son ra
mas de los nervios ulnar medial que inerva la superficic medial y la s
perficie palmar, y del nervio radial que inerva la superficie dorsal y -
la superficie lateral (32, 52), se evaluan los segmentos espinales de C6
-C8BY Ti - T2 (34, 46).

Los nervios sensorios de 10s dedos de los miembros pélvicos son ra—
mas de los nervios ciatico que da 2 ramas, una rama corresponde al ner—
vio peroneal que inerva a la superficie dorsal del micmbro y otra rama -
la forma el nervio tibial que inerva a la superficie plantar del mienbro
(32, 52) y por wna ram del nervio femoral que es el nervio safemo e —
inerva a la superficie medial. Se evaluan los segmentlos espinales de —
15 - L7 y 51 (34, 45).

VALORACION: La flexidn del miembro indica que los nervios periféri-
cos y segmentos del corddn espinal estdn intactos (arco reflejo intacto),
la depresion o ausencia indica \.na lesidn de estas estructuras, mientras
la depresidn unilateral es indicativa de wuia lesién de les nervios peri-
féricos, la depresidn bilateral es mas probable por una lesién del cor—
dn espinal (34, 46, 52). Este reflejo no requiere la percepcidn cons—
ciente del dolor (32, 52). Si la lesién es craneal al segmento medutar
del arco reflejo an con transeccién comleta, puede no abolirse este re
flejo (52). En la vocalizacién, dilatacién pupilar y otros signos de —
percepcion consciente del dolor se requieren vias ascendentes y centros

nerviosos altos, por lo que deben presentarse estas respuestas cuando se
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quiere asegurar que la funcidn del corddn espinal al cerebro esta intac-

ta (32).

REFLEIJO EXTENSOR CRUZAO

Es una respuesta de extension simultinea enérgica del miembro con—
tralateral curxdo se estimula el reflejo flexor del miembro contralate—
rai (22, 32, 34, 46, 52} (Figura 32). El esfuerzo voluntario del animal

para evitar el estinmulo puede ser motivo de equivocacion (32, 46).

El reflejo extensor cruzado se presenta en forma nomal cuando el -~
animal esta de pie, cunmndo es levantado un miembro se requiere un incre-
rento de la actividad en el misculo extensor contralateral para mantener
la postura {34, 46). Este reflejo es inhibido en animales en recumben—
cia lateral a través de las vias descendentes por 1o que no debe presen-

tarse en forma normal (52).

VALORACION: Cunndo se presenta en animiles en recunbencia lateral -
se cansidera anormal, indicando una lesidn de las vias descendentes des—
de el cerebro, no es un signo invariable de lesidn severa del corddn es-
pinal (22, 32, %6, 52). Algunos pacientes con lesidn del corddn espinal
o del tallo cerebral pueden tener un reflejo extensor cruzado que podria
ser anulatorio {32, 34, 52). Es mis comn encontrarlo en animales can
lesiones crinicas (52). Este reflejo no da un prondstico por si mismo ~
aunque se presente en forma canin en lesiones severas y o puede ser —-

usado para predecir el grado de dafio funcional (32, 46).
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REFLEJO EXTENSOR CRUZADO

FIGURA 32.
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REFLEJO EXTENSOR DE BMPUTE

Con el paciente en recumbencia lateral se coloca una palma de la ma
no sobre la saperficie ventral del mienbro a evaluar y se ejerce una pre
sién repentina contra la pata (46, 52). La respuesta normal es uma fuer
za contraria a la aplicada por el examinador {46) (Figura 31).

No debe confurdirse con 1la reaccién postural extensora de enpuje, -
agqui se activan receptores de presidn y receptores cutiwos. Esto oca—
siona una activacidn de los miasculos flexores y extensores casandd ex—
tensién rigida do los miembros (S2), con este reflejo se evalia el toro
muscular y la funcidn del nervio femoral y de los segmentos espinales —
14 - L5 (46).

VALORACION: Es dificil evaluarlo en anirnles normales, se presenta
exagerado en animales con lesiones en NMA (46, 52). Pero en animales —

con lesidn en NMB no hay respuesta (46).
REFLEJO PERINEAL ( BULBO CAVERNOSO )

Se toca 0 se pincha la regidn perineal cassande una contraccidn del
esfinter anal y flexidn de la cola (6, 22, 32, 34, 46, 52) (Figura 33).
1a presidn éel bulbo peneano o de la vulva producen la mista respuesta —
(6, 22, s2).
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La inervacitn sensoria proviene del perineo desde los segnentos sa—
cros del corddn espinal por el nervio pudendo, la incrvacién motora tam-
bién 1a da el nervio pudendo. la inervacién de 1a cola esta dada por —
los nervios candales (32, 34, 46, 52).

VALORACION: Es la mejor prueba para determinar la integridad de los
segmentos espinales sacros y cauda equina (32, 34, 456, 52). Auxpe la -
vejiga urinaria es inervada por nervios pélvicos que se originan en los
misms segmentos espinales esta prucba s6lo es dtil para evaluar a 108 -

pacientes con disfuncidn del esfinter anal (52).

REFLEJO EXTENSOR DE LOS DEDOS ( BABINSKI )

El mienbro pélvico se flexiona ligeramente de la rodilla, corvején
y digitos, se golpea la superficie caudo lateral de los miembros desde -
el corvejdn hasta los dedos. Lla respucsta normal cs una ligera flexién
de los digitos o no mostrar ningumna respuesta (52). En el mienbro ante-
rior se evalia golpeando la superficie caudo lateral desde los carpos —
hasta los dedos (S2). Existe una modificacién en la evaluacidn de este
reflejo. Con una aguja se estimila la cara palmar o plantar de los miem
bros por pinchamiento o por deslizamiento, la respuesta normal es simi-—
lar a la percusién (34) (Figura 34). No es precisamente el mismo refle-
jo de Babinski que en los humaws. Porgue el reflejo de Babinski en los
seres humnos incluye una elevacion del dedo medio gue no esta presente

en perros. El reflejo extensor de los dedos no se presenta en animales
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FIGURA 33, REFLEJO PERINEAL

FIGURA 34. REFLEJO EXTENSOR DE LOS DEDOS [BABINSKI]
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nonmles. El arco reflejo no se conoce pero Se presume Sea una parte —

del reflejo flexor (52).

VALORACION: Es evidente en lesiones de vias descendentes craneales
a L5, se ve usualmente en animales con lesianes crdnicas (mas de 3 sema-
nas), se presenta en reflejos de hipertono extensor y reflejos miotati—

cos exagerasos (52).

REFLEJO DE PANNICULO ( CUTANEO DEL TRONCO )

Se realiza wn estimilo pinchando a nivel de linea media dorsal de -
la regién toracolumbar y sacra, el estimio es can un objeto puntiagudo.
Una respucsta normal es la contraceidn de 1a musculatura subcutinea en —
el punto de estimulacidn (6, 22, 32, 34) (Figura 35).

Este reflejo indica la integridad de la inervacidn de la musculatu-
ra subcutdnea del tronco, la ram aferente de este reflejo es mediado —
via de los nervios sensoriocs segrmentales y el canponente eferente es me-
diado via de nervios motores de los segmentos medulares de C8 y T (32,
34). la incrvacidn del masculo cutimeo es dada por el nervio toracico -

lateral (32) y por el nervio pectoral cadal del plexo braquial (22).

VALORACION: Se¢ prescnta una ausencia o depresidn del reflejo cavndal
al sitio d¢ la lesidn espinal, la respuesta espinal se encuentra exagera
da en el sitio o inmediatamente crancal al drea del segmento espinal en—

vuelto (6, 32, 34).
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FUNCION VISCERAL

Evaluacidn de la defecacidn y de la miccidn, estas pueden tener un

valor de localizacidn y prondstico.
DEFECACION

El recto es inervado por el nervio pélvico que surge de los segmen-
tos sacros. Posee una incrvacidn intrinseca post ganglionar que es re—
quorida para la defecacion. También posee un control volintario que es

mediado por vias desde el cerebro y por seguentos del corddn espinal.

El esfinter anal extermo es inervado por el pervio pudendo, se ori-
gina de los segmentos sacros. la integridad del corddn espinal sacro —

puede evaluarse por el reflejo perineal.

El vaciamiento del recto puede ocurrir an con lesiones de la iner-
vacién sacra. La defecacidn en algunas ocasiones puede ser inhida en —
lesiones de las que ocasionan un incremento del tono y un reflejo hipe—
ractivo del esfinter mal. las lesiones del corddn espinal sacro, de —
las mic& nerviosas o del nervio pudendo pueden causar un esfinter anal

aténico, sin respussta o dilatads (32).
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1a vejiga urinaria es inervada por el nervio pélvico e hipogastrico.
El nervio hipogastrico tiene poca importancia clinica. Lla vejiga es de-
pendiente de su inervacién extrinseca para su funcidn, las fibras aferen
tes dan la sefial de distensidn, estas fibras son largas, llegan al tallo
cerebral. Llos micleos en las pons mandan fibras al corddn espinal acti-
vando neuronas parasimpaticas preganglionares que causan la contraccion
de la vejiga. Las lesiones en algna porcidn de estas vias puede abolir
el reflejo de la miccidn y conducir a una sobredistension de la vejiga.
1a uretra esta campuesta de miscule liso y estriado, el misculo 1iso es
inervado por el nervio pélvico e hipogastrico (parasimpatico y simpati—
co), el misculo estriado es inervado por el nervio pudendo. Las lesio—
nes del nervio pélvico, de las rafces sacras del cordin espinal sacro y
tallo cerebral pueden abolir el reflejo de miccién. La vejiga puede so-
bredistenderse y dar sobreflujo, en estas lesiones la vejiga es vaciada
facilmente con poca resistencia uretral y puede ser incontinente con ~—
un sobreflujo continuo. Pero en las lesiones craneales al segmento espl
nal sacro (lesiones en NMA) puede presentarse una inervacion uretral in-
tacta y la resistencia al flyjo se incrementa a través del aumento del -
taw, la vejiga no se puede vaciar facilmente y se requiere cateteriza—
cidn., La denominada vejiga autamitica con lesiones en NMA es de poca im
portancia, porgue las contracciones son muy débiles e ineficaces en el -

vaciamiento de 1a vejiga presentando un volumen residual constante (32).



Se realiza una manipulacion pasiva de los miembros (flexidn y exten
sién), can nalpacién muscular individual (paraespinal y apendicular). -
La respuesta anormal es un uﬁcu’mmtq en resistencia a la manipulacian -

(32, 34, 46).

La respuesta del tono muscular depende primeramente de la integri—
dad del uso muscular, de su conexién segmental y de la influencia de los
centros facilitatorios altos (nicleo vestibular y formacion reticular) -~

(34).

VALORACION: in incremento en la resistencia a la menipulacién puede
ocurrir con lesiones en las newvonas motoras altas (NMA), en una facili-
tacién incrementada de las vias aferentes o en una restriceion mecanica
del movimiento muscular (32, 34, 46). FPor lesiones de las NMA s ocasio
na tna lideracion de la irhibicidn de las neuronas motoras bajas (NMB),
par lo que el incremento del tono puede ocurTir con una irritacign (32,

34).

El hipertono puede encontrarse en disturbios crdnicos de las NMB —

y musculares (32).
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El tono muscular reduxeido es caracteristico de las lesiones de las
NMB (32, 34, 46) el tono reducido por las lesiones en las NMA se forma -
ipsilateral en pacientes con problemas vestibulares o el tone muscular —
reducido de 1os miembros pélvicos en pacientes con el Sindrome de Schiff
Scherrington (32).

EVALUACION SENSORIA

Es dificil su evaluacidn objetiva cuando se realiza el examen neuro
16gico pero es importante para la localizacidn de la lesidn del corddn -

espinal y para determinar un prondstico {32, 34).

VALORACION: Se evalia con la presentacidn de hiperestesia dolor cu-
taneo o superficial y dolor profindo. Otras de las modalidades, de la -
evaluacién es con calor, frio, presidn ligera. Determinar que el estim
1o doloroso sea en forma cansciente. El reflejo de retiro del miembro -
sin percepcidn consciente del dolor es s6lo un arco reflejo. Por percep
cidn el animal debe vocalizar, girar la cabeza al lado del estimulo, pue
de presentar dilatacidn pgilaromestra otros signos de discanfort por el

estimilo (32, 34) (Figura 25 y 32).

Los mierbros que muestran paralisis o paresis, se debe evaluar la —
sensacién de dolor profundo (32).
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Las vias sensorias generales son mediadas por:

1. SENSACIONES PRIMITIVAS ( PROTOPATICAS). Como el dolor, la tempe
ratura y el tacto Asperc — presién por medio de los tractos espi

notalamicos.

2. SENSACIONES DESCRIMINATIVAS ( EPICRITICAS ). Como el tacto fino
- presidn y la sensibilidad propioceptiva por medio del sistema
columar dorsal.

Estas vias transmiten sensaciones conscientes a los centros altes.
La evaluacidn de estas sensaciones se limita a las modalidades del dolor

¥ quizés de 1a propiocepeidn (34).

FENOMENO O SINDROME SCHIFF SCHERRINGTON

Este fendmeno se presenta por lesiones severas y agudas del cordn
espinal a nivel toracolurbar, Se caracteriza por un hipertono extensor
de los mienbros anteriores con hipotono de los mienbros posteriores —

(22, 32) (Figura 38).

las reacciones posturales y los reflejos espinales estin presentes
en los miembros anteriores, pero pueden ser torpes a causa de 1a hiper—
tonicidad extensora. Los reflejos espinales estin presentes en los miem
bros posteriores a pesar de la hipotonia que acomalia a la paraplegia —
(32).
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. PANNICULO

REFLEJO DE

FIGURA 35,

FENOMENO O SINDROME SCHIFF SCHERRINGTON

FIGURA 36.
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Se presenta por la afeccidn de los segmentos espinales de T2 a L4,
esto usualmente es pasajero, dura por lo menos de 1 a 2 semanas, esto —
resulta por pérdida de la canexidn intemeural entre el segnento espinal
del corddn toracico y el segmento espinal del corddn lumbar, se presenta
con mayor frecuencia en lesianes severas, pero esto no indica que el da-
fio sea irreversible. la sensacion del dolor frecuentemente esta ausente

o reducida cadal a la lesidn (22, 32).

La normalizacidn del tono muscular ocurre en forma gradual e inde—
pendiente del mejoramiento funcianal {(32), si las anormalidades se descu
bren al evaluar la cabeza se explica inicialmente las anormalidades de -

los micmbros por una lesidén por encima del foramen magnum (22).

La evaluacién de los reflejos espinales es utilizada para definir -
si la lesion es en las NMA o en las NMB (32). Lla lesidn de las NMB, re-
sulta por interrupcidn de las vias finales del sistem nervioso (32, 34)
1la inervacién de estas vias finales incluyen a los cuerpos neuronales en
las astas ventrales de la materia gris del corddn espinal, a las raices
ventrales, al nervio espinal, al nervio periférico, a la unién neuromrs-

cular y a los misculos (32, 34).

los signos clinicos de paresis o paralisis por lesioes de las NMB
incluyen hiporreflexia o arreflexia, atrofia neurogénica y disminucidn -

del tono muscular (32, 34).
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Las neuronas de la materia gris en los segmentos del corddn espinal
son influenciados en orden por las NMA, los axones de las NMA descienden
en vias motoras en la materia blanca y terminan en los cuerpos celulares
de las NMB a cada nivel del corddn espinal. Lla influencia de la NMA a —
1a NMB es requerida para el inicio y coordinacién de los movimientos vo-
luntarios, si las vias de la NMMB estdn intactas pueden mantener el sopor
te en contra de 1a gravedad (32, 34). las alteraciones de la fuxién -
de las NMA es diferenciada de 1as lesiones de las NMB al examen neurold—
gico por presentar el paciente, hiperreflexia y atrofia rruscular por de-

suso (32, 34).

El tow muscular normal © incrementado en un miembro con paresis —

o paralisis indica lesidn en las NMA (32, 34).

Antes de marcar un diagndstico neuroldgico debe ser localizada la -
lesion, se evalian el conjunto de los signos clinicos especificos prede-
cibles que resultan de una lesion en wuna parte dada (80). Se debe fami-
liarizar con la presentacion de los signos que indiquen una lesidn espi-
nal, ya sca dolor o disfuncidn neurologica, se realiza una evaluacion —
campleta con los principios del examen neuraldgico, con las prucbas diag

nésticas y sus métodos (70).
1os estados del procedimiento diagndstico son:

1. Identificacion del problema.



2. localizacién de la lesidn.

w

. Valoracién de la severidad o extensién de la lesidn.

Y

. Definfcidn de la naturaleza de la lesidn.

5. Determinar un prondstico.

Identificacidn del problema: Nos ayuda la historia clinica y el exa

men £isico general.

localizacidén de la lesidn: Se lleva a cabo el examen peuroldgico pa
ra determinar la localizacion de la lesidn, esto es importante por diver

Sas razones:

a) El foco o area especifica elimina el tener que tomar radiogra—
fias a toda la columa vertebral.

b) Proveer una lista de diagndsticos diferenciales (enfermedad agu—
da del disco, embolismd fibrocartilaginoscs, subluxacidn atlanto
axial, ete).

¢c) Facilitar regimenes de tratamiento y manejo.

d) Ayuda a formular un prondstico para un paciente oo lesidn espi-
nal (6, 70).

Valoracidn de la severidad o extensién de la lesidn, en general los
pacientes con lesidn en les NMB tienen un peor prondstico para el retor-
no de su funcidn e los pacientes que maestran lesiones de las NYA (22,

70), la presidn sobre el corddn espinal afecta en primer lugar fibras -—
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nervicsas de mayor tamafio, afectando hasta el final a las de menor tama—
fo (50).

Definicién de la maturaleza de 1a lesidn, la historia clinica (raza,
edad), la localizacidn de la lesidn son un indicativo de la naturaleza -
de la lesidn (70).

Determinar un prundstico, no es wn signo especifico el que determi-
na wn prondstico, sino un conjunto de signes, los peores prondsticos son
aguellos que al tomar el examen neuroldgico inicial se presenten signos
clinicos menores y estos se incrementen en forma posterior lo que indica
ria una mayor lesidn del corddn espinal (50, 70). Cuando se pierde la —
sensacidn de dolor profundc se relaciona con un mayor grado de lesidn —
del cordén espinal (32, 34, 70).

las afecciones de 1a médula espinal prodicen déficit en 4 funciones
importantes:

1. PROPTOCEPCION CONSCTENTE: Es e} sentido de la posicion, son fi—
bras grandes y son 1as primeras en afectarse (50), es la lesidn

mis benigna (32, 34, 46, 50).

I1I. PERCEPCION SUPERFICIAL DEL DOLOR: Las fibras son de tamfio me—
diano y la pérdida de la percepcion superficial al dolor sucede
posterior a la pérdida de la propiocepeion cansciente (12, 34, -
50).
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III. MOVIMIENTO VOLINTARIO: Es dificil su valoracién si coexisten —
lesiones misculo esqueléticas, pero indica una lesién grave la -

perdida del movimiento voluntario (12, 34, 46, S0).

TV. PERCEPCION DEL DOLOR PROFUNDO: Son fibras miy pequefias, la ——
ausencia de esta percepcion es de prondstico grave funcional —

(72, 75, 78).

Fuxionalmente €l corddn cspinal puede dividirse en 4 regiones y al
presentarse alguna lesidn de estas regiones existen signos muy variados

por 1o que se les donamina sindromes:

1. SINDROME CERVICAL { C1 - C5 ).

2. STNDROME CERVICO - TORACICO ( €6 - T1 - T2 ).

3. SINDROME TORACO - LIMBAR ( T2 - 13 ).

4. SINDROME LIMBO - SACRO ( 14 -S2 ) ( 5, 6, 45, 45, 50, 70 ).
5. STNDROME MULTIFOCAL, es la combinacidn de los signos de 2 o mas

regianes (5, 6).
SINDROME CERVICAL { C1 - €S )

Los signos son un grado de hemiparesis espastica, tetraparesis, te-

traplegia o ataxia (76, 80, 72, 78).

Los reflejos espinales y tano muscular de los 4 micmbros estén in—

tactos, no hay evidencia de atreofia muscular (5, 46, 50}, ¢ incluso los
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reflejos espinales pueden estar hiperactivos en los 4 miembros (46, 50).

Se presentan espasws cervicales con dolor a 1la palpacion cervical
0 se presenta rigidez cervical en algunos pacientes con enfermedad del -

disco cervical (5).

la reaccidn postural de carretilla esta deprimida, las reacciones —
de salto y marcha pueden estar deficientes en los micrbros toracicos y -

pelvicos (5, 46).

Fn casos scveros presenta incontinencia urinaria, cuando hay lesion
del nervio frénico se presentan grados variables de dificultad respirato

ria (5, 46, 50).

Bn casos rarus se puede presentar el Sindrare de Homer (miosis, —
protusion del tercer parpado, enoftalmos y hendigura palpebral o ptosis)
{5, 45, 50}, es mis comn el Sindreme de Homer con la afeccién de los -

3 primeros segmentos espinales cervicales (45).
CAUSAS COMUNES:

a) Enfermedad del disco intervertebral.
b) Sindrame de wobbler.
c) Subluxacitn atlanto axial.

d) Discoespondilitis (S, 6).



SINDROME CERVICO ~ TORACICO ( C6 - T2 )

Depresidn o ausencia de los reflejos tricipital, bicipital, reflejo
de retiro. E@ tono muscular esta dismirmido en los miembros anteriores

¥y se presenta atrofia muscular en 1 6 2 semanas (5, 45, 46, S0).

los reflejos espinales de los miembros posteriores pusden estar in-

tactos o incrementados, no existe atrofia muscalar (5, 45, 50).

Puede haber debilidad en los 4 miombros { tetraparesis ), debilidad
en los miembros tordcicos y pélvicos del mismo lado (hemiparesis) o pard

1isis de 1os 4 miembros (5, 45).

Las reacciones posturales de salto y marcha pueden estar deprimidas

en los 4 mienbros, especialmente en los toracicos {5, 45).

Se observa frecuentemente incantinencia urinaria, mxchos perros pre

sentan signos del Sindrome de Homer (80, 72, 78).

El Sindrane de Homer es mds comn en lesiones de T1 - T3 (45, 46,
50).

Se debe diferenciar de una avulsion traumdtica del plexo braguial,
la avulsidn generalmente es unilateral con signos de Sindrome de Homer

ipsilateral al sitio de la lesidn (5, 0).
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Si se pierde la inervacifn a los misculos intercostales se desarro—

1la una disnea inspiratoria (50).

a) Avulsidn del plexo braquial.
b) Reurofibroma.

¢} Brbolisno fibrocartilaginoso.
d) Sindrome de Wobbler.

€) Enfenmedad del disco intervertebral (S, 6).
SINOROME TORACOLUMBAR ( T3 ~ L3 )
Es el Sindrame de presentacion mas comm (5).
Se presenta debilidad espastica (esta incrementado el tono muscular),
en especial el de los misculos extensores o pardlisis de los miembros —
posteriores con reflejos espinales nommales o incrementados (5, 22, 45,

45, 50).

las reacciones posturales de salto y marcha estan deprimidas en los
miembros pélvicos (5, 46, 50).

1a fukitn de los miembros tordcicos es nommal, hay una sensacion -

cuténea reducida o ausente a todo 1o largo de la espina dorsal caudal ~—
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al sitio de lesién y con una sensacidn incrementada inmediatamente o cra

neal al nivel de la lesién (5, 45, 46, 50).

Se presenta en él incontinencia urinaria con caracteristicas de des
carga inadecuada de orina con una duracidn breve (vejiga espastica), ——
aqui es dificil y peligroso exprimir la vejiga para evacuarla mamalmen-

te (5, 50).

Ocasionalmente uia campresion aguda a nivel toracolunbar puede aapa

firse del fendmeno Schiff Scherrington (5, 22, 45, 46, 50).

las reaccicnes posturales de carretilla y salto en miembros toraci-

cos estan nommales o deprimidas (80, 74, 72).

CALSAS COMINES :

a) Enfermadad del disco intervertebral.
b) Fractura espinal.

c) Mielopatia degenerativa.

d) Mielitis por distemper.

e) Discoespandilitis.

f) Hemivertebra {5, 6, S0).
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SINDROME LIMBOSACRO ( L4 - S3 )

S0 signos que ervielven en varios gragdos a los micmbros posterio—
res, vejiga urinaria, esfinter anal y a la cola por lesidn a los nervios;

femoral, obturador, ciitico, pudendo, pélvico y nervics coccigeos (5, 6).

Se presenta flacidez, debilidad o pardlisis de los miembros poste—

riores y cola {5, 6, 22, 45, 46, 50).

Los reflejos espinales del cuadriceps, de retiro, el gastrocnemio y
el tibial eraneal pueden estar deprimidos (hiporreflexia) o ausentes —
{arreflexia), también pueden estar deprimidos los reflejos perineal y —

bulbo cavernoso en machos (5, 6, 46) y vulvar en henbras (46).
El tonp muscular de 1os miendros posteriores esta reducido (hipoto-
nia) o ausente (atonia o flacidez) y despuis de 1 a 2 scmamas se poede —

coservar atrofia muscular (5, 6, 46).

las reacciones de salto y marcha pueden estar ausentes en 1os miem—

bros pélvicos (5, 6, 46).

la funcidn de los miembros anteriores es pormal (5, 6, 22, 45).

a2 percepcidn del dolor en miembros pélvicos, perinec y cola puede

estar redxida {hipoalgesia) o ausente {analgesia) (5, 6, 50).



138

El esfinter anal puede estar £l1acido y dilatado resultando en incon
tinencia fecal (5, 6, 48).

La vejiga puede estar atdnica por lesidn en las NMB resultando en -
retercidn urinaria o incontinencia con este Sindrane la vejiga es evacug
da facilmente (5, 6, S0).

Deben realizarse pruebas seriadas de la funcién neuroldgica, se ——
toma nota detallada de los hallazgos (S0}, se evalda contimvmente el es
tago neuroldgico. Se debe de manipular al paciente con un cuidado extre
mo, si es necesario transportarlo con uma tabla evitando la flexidn, ex-~
tensién o torsidn (45).

Una vez realizade el examen neuroldgico el corddn espinal se proce
de a realizar estudios especiales camo: radiografias, miclografias, toma
del fluido cercbroespinal o estudios rads sofisticados como la electroen—
cefalografia que en forms aparente se detectan canbios en los trazos -
cuanxio existen lesitnes en la nidn de la médula ocblonga con el corddn —~

espinal, tomografia camputarizada y otros {12, 16, 22, 34).
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TECNICAS DE DIAGNOSTIOCO EN LAS PATGLOGIAS

DEL CORDON ESPINAL
PROYECCIONES RADIOGRAFICAS BASICAS PARA EL CORDON ESPINAL

1a mayor{a de los casos clinicos que son presentados con alteracidn
neurolégica requieren de una radicgrafia durante los procedimientos diag
ndsticos y es usada por lo regular para confirmar un diagndstico tentatd
vo (27, 44). Se requicre wn equipo especializado de rayoes X para produ-
cir una alta calidad radiografica de la columa vertebral, la magquina de
rayos X debe contar con wna capacidad de 300 Mas y 100 Kvp como minimo,
se debe poaner atencidn especial a los detalles durante la radiografia —
para obtener mejores resultados. Un miliamperage alto con un kilovolta-
ge bajo sn técnicas utilizadas para producir radiografias con un alto -
detalle y contraste.  Una colimacidn adecuada del rayo ayuda a que se —
disninuya la radiacidn dispersa e incrementa an mas el detalle y el con
traste. Podemos auxiliamos de la rejilla o sistema de rejillas (polter
bucky) para evitar la radiacidn seandaria y que esta sea absorvida, se
reconiendda se utilicen en tejidas que miden mis de 9 pulpgadas para pro—
veer una mayor calidad radiografica, pero se requiere aumentar 10 a 13 -
Kvp a la técnica calculada (27, 59).

los casetes con pantallas intensificadoras ademis del uso de placas
par-speed estan indicados para realizar un estdio mds adecuado, un case

te de 30 a 12 pulgadas es el tamaf ideal para evitar distorsién por el
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grosor de la anatomia &sea (27, 44).

la diferencia en el grosor de las diversas éreas de la columa ver-
tebral en perros menores de 9 Kgs no representan un canbio significativo,
pero en perros de talla grande estas regiones pecesitan diferentes facto

res de exposicidn (27).

las radiografias de la columa requieren de anestesia general para
permitir gque las pasiciones sean adecuadas ya q@ue es esencial para cbte-
per radiografias con una buena calidad diagnbéstica (21, 27, 44, S8, 66).
Muchas de las lesiones de la columa vertebral son peguefias y de una den
sidad radjografica dificil de evaluar por lo @ue se requieren de todas —
las medidas antes mencionadas para obtener placas de calidad diagndstica

suparior {(27).

Se debe realizar una evaluacidn preanestésica donde debe incluirse
la historia clinica, un examen fisico y 10s resultados de laboratorio —
evaluando la funcidn hepatica y renal, esta informacidn permite la apro-

piada seleccidn de las drogas anestésicas (44).

1a columa vertebral son estruchuras éseas camplejas, la posicitn -
del paciente debe ser perfecta para evitar sombras que causen carfusion
y se realice una interpretacidn adecusda, se consideran s5lo las verte—
bras que estan incluidas en el rayo central, de 3 a 4 vertebras (21, 27,

44, 58, 66). las demds se distoersionan y 1os espatios intervertebrales
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FIGURA 173. AL EXAMEN RADIOGRAFICO DE LA COLUMNA VERTEBRAL
SOLO SE CONSIDERAN LOS ESPACIOS INTERVERTEBRALES
CONTENIDOS EN EL RAYO CENTRAL

FIGURA 74. PROYECCION LATERAL PARA LA ARTICULACION
LUMBOSACRA



aparecen estrechos, por lo que si un espacio intervertebral donde se sos
pecha de lesitn queda fuera del centro se tama otra placa y se centra en
el espacio intervertebral requerido (31) (Figura 73). Para mantener la

posicién del paciente se utilizan una serie de utensilios para evitan —
movimientos durante el examen radioldgico, entre estos utensilics se en-
encuentran almohadillas, cufias y blogues, todo esto de material radiold

cido por si quedan incluidas en el rayo central, son utilizades para dar
estabilidad al paciente con el fin de evitar escoliosis y memtener la co
luma en linea paralela a la mesa (21, 27, 44, 58, 66) (Figura 60, 61 y

62). Tawién se requieren mandiles y guantes que se usan para protec——

cidn del personal que posiciona al paciente (44).

El cordén no es visible radiograficatente pero las estructuras ——
éseas que 1o rodean se evaluan con facilidad y pueden reflejar alguna —
patologia que envuelva al corddn espinal, se requiere un conocimiento —
Ge la gpariencia anatémica y radiografica normal de estas estructuras pa
ra reconocer carbios en tami, forma, contormo, posicidn, densidad y ni-
mero (44). las proyecciones de rutina para la columa vertebral consis-
ten en una proyeccidn ventro dorsal (VD) y wna latero lateral izquierda-
derecha o derecha-izquierda. Es importante que la zona de la columa —
vertebral a evaluar este en linea recta con el rayo central perfectamen—
te pardlela a la mesa (Figura 61). Radiogréficamente la columa verte—

bral puede dividirse en las siguientes Areas:
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FIGURA 60. EN FORMA NORMAL EXISTE ESCOLIOSIS VERTEBRAL EN LAS
REGIONES CERVICAL Y LUMBAR EN UN ANIMAL EN
RECUMBENCIA LATERAL

FIGURA 61. LA COLUMNA VERTEBRAL DEBE ESTAR PERFECTAMENTE
PARALELA A LA MESA

FIGURA 62. 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
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CERVICAL.
CERVICO TORACICA.

TORACICA.

PROYECCION LATERAL: El paciente se coloca en recumbencia lateral —
checando que ho exista rotacian del eje longitudinal y que no exista es—
coliosis, esto se logra elevando los honbros, la cabeza y el drea cervi-
cal de C2 - CS. la nariz debe quedar paralela a la mesa utilizando mate
rial radiolucido para elevar la nariz, cuello, cabeza y estemdn de tal
manera que la columa cervical quede a nivel de las vertebras toracicas
y paralela a la mesa desde el occipital al area toracica (21, 44, 58, —

66) (Figuras 63 y 64).

Se debe disponer de una persona que eleve ligeramente la nariz amlen
tras retras un poco las orejas en direccidn craneal, otra persona man—
tiene la oolu-;na toracica en posicién mientras retrae en forms cadal —
103 miembros anteriores para eliminar la sobreposicidn de las estructu—
ras escipulo humerales adyacentes (44, 58) (Figura 64). la articulacién
oceipito-atloidea s flexiona aproximadamente 45° en relacién a la co-
luma vertebral para eliminar la obliculdad del rayo (Figura 63).
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FIGURA 63. PROYECCION LATERAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL

FIGURA 64. PROYECCION LATERAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL
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En pacientes de talla grande deben realizarse 2 exposiclianes cen—
trando el rayo sobre C2 -~ C3 (cervical alta ) y otra centrando en C5 -
C6 (cervical baja) para prevenir 1a oblicuidad de 10s espacics y la so—
breposicion de las estructuras fseas, en perros de talla pequedia una so—
la proyeccién es suficiente centréndola a nivel de C3 -~ C4 (44, S8).

PROYECCION LATERAL EN HIFERFLEXION: Pacientes en recumbencia late—
ral con los miambros dirigidos en fonm caxdal, se coloca una gasa alre—
dedor de la mandibula, la cabeza y el area cervical se flexionan al mis-
mo tiempo fijandolas a la superficie de la mesa (Figura 67). No se debe
exagerar la flexidn porque se puede dafiar la triquea, puede obliterarse
el tubo endotraqueal O incrementarse la lesidn al corddn espinal (44, -—
S8, 66). Una vez realizada la tam se regresa el paciente a su posicién
tan rapido como sea posible. El rayo central se dirige a nivel a €3 - —
c4 (s8).

PROYECCION LATERAL EN HIPEREXTENSION: Pacientes en recuwberncia late
ral con 1os miembros dirigidos en forma cadal, la cabeza y el cuello se
maven dorsalmente al mismo tiempo, se mantiene la alineacin como en la
proyecclén anterior, el rayo central se dirige hacia C3 - C4 (30) (Figu-
ra 68).



FIGURA 65.

FIGURA. 66.

PROYECCION IZQUIERDA 20° VENTRAL - DERECHA DORSAL
OBLICUA PARA LA ARTICULACION ATLANTO - AXIAL

PROYECCION LATERAL PARA LA ARTICULACION OCCIPITO -
ATLOIDEA
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FIGURA 67. PROYECCION LATERAL EN HIPERFLEXION PARA LA REGION
CERVICAL

FIGURA 68, PROYECCION LATERAL EN HIPEREXTENSION PARA LA COLUMNA
VERTEBRAL CERVICAL



147

PROYECCION LATERAL PARA LA ARTICULACION ATLANDPO-AXIAL: E1 paciente
se coloca en reambencia lateral, el rayo se dirige izquierda 20° ven—
trail-derecha dorsal oblicua. El rayo es centrado en la articulacin —
atlonto axial, esta proyeccidn es fitil para revelar el proceso odontoi—
des cumdo se sospecha de patologias en é1 o de fracturas, Esta proyec—
citn oblicua eleva el proceso del piso del atlas y evita la sobreposi——
cién de las alas del atlas con el planw donde se ubica el process odon—
toides (66) (Figura 65).

PROYECCION LATERAL PARA LA ARTICULACION OCCIPITO-ATIOIDEA, se fle—
xiona la articulacidn occipito-atloidea a 90° en relacion a la columa,
para estudios donde se sospecha de una luxacidn del proceso odantoides,

el rayo es centrado sobre la articulacidn (66) {(Figura 66).

PROYECCION VENTRO DORSAL, se coloca el paciente en recurbencia dor—
sal, se realiza una ligera traccidn de las orejas en forra craneal para
ayudar a que la columa cervical quede en linea recta, la cabeza debe —
descansar sobre el occipital con la nariz angulada hacia adelante, los -
miembros anteriores se dirigen caudalmente a los lados del térax mierr—
tras el estermdn se alinea sobre las vertebras torfcicas en wna linea —
perpendtcular a la mesa (44, 66) (Figura 71). Si el paciente tiene un -
tubo endotraqusal puede Ser romovide para evitar scbreposicién en los —
cuerpos vertebrales cervicales (21, 58). Sino existe asistencia técnica

Se puede estabilizar al pacienta de la cabeza y el tordx con cinta y un



cajon o costales de arena, se coloca wun tirante de cinta adhesiva fijan—
do los miembros anteriores al térax y cruzandola por el pecho. Un blo—
que de hule espuma se coloca bajo el cuello para eliminar la xifosis por
la tensidn creada cuando la nariz es dirigida hacia abajo con la cinta -
{44, 66). Con la proyeccidn ventro dorsal la porcidn cervical craneal —
es posible mantenerla a 1a mesa no asi la posicidn cervical candal debi-
do a la curvatura ventral natural en el area tordcica (44). la superfi-
cie articular de los cuerpos vertebrales cervicales marca la necesidad —
de oblicuar el rayo central en direccion candal 15° ventral - rostral —
dorsal oblicua (21) (Figuras 69 y 70). Estas proyecciones son importan—
tes para los procesos de C2 en los casos que se sospecha de sublixacidn
atlanto axial, fracturas o luxacidn de los procesos. Los procesos sm —
mejor visualizados con 1a proyeceidn rostro caudal con boca abierta, 1la
misna proyeccion utilizada para las bullas timpanicas (21, 44). Pueden
realizarse 2 exposiciones en pacientes de talla grande, una centrando el
rayo sobre C2 - C3 y otra sobre C5 - C6, en perros de talla pequefia una

sola proyeccién es suficiente a nivel de C3 - C4 (44, 68).
COLUMIA CERVICO TORACICA
Se incrementan los factores de exposicidn para penetrar el area de

10s horbros en la proyeccidn lateral y con el rayo en direccidn rostral

20° ventral - caudal dorsal oblicuz en la proyeccidn ventro dorsal (21).
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FIGURA  69. PROYECCION VENTRO DORSAL PARA LA COLUMNA VERTEBRAL
CERVICAL, SE RETRAEN LOS MIEMBROS ANTERIORES EN
FORMA CAUDAL

dA.

FIGURA 70. PROYECCION CAUDAL 15° VENTRAL - ROSTRAL DORSAL
OBLICUA PARA LA COLUMNA CERVICAL



180

COUMNA  TORACICA

4 Se toman los mismos principics de posicion que para la columa cer—
vical (27) (Figura 61).

PROYECCION LATERAL: Paciente en recumbencia lateral, los miembros -
anteriores son extendidos en forma craneal al tdrax y los posteriores en
forma caudal, el estemdn es elevado al misno nivel de las vertebras to-
racicas para evitar la oblicuidad controlando la rotacion del eje longi-
tudinal (27, 28, 30) (Figuras 60y 61). El rayo es centrado en el lugar
donde se sospeche esta 1a lesion, si se requiere de una sola proyeccion
para examinar la columna vertebral toracica debe centrarse el rayo en —

el interespacio T6 - T7 (44, 58, 66)(Figura 62).

PROYECCION VENTRO DORSAL: Paciente en recumberncia dorsal, los miem
bros anteriores se colocan a ambos lados de la regién cervical, los micm
bros posteriores a nivel caudal para prevenir rotacion del tronco (44, -
58, 66). Se puede mantener en posicién con sacos de arena, cajones u —
otro material de soporte (58, 66}. El rayo es centrado en el interespa-
cio T6 - T7 (66) (Figura 72), en ocasiones puede requerirse una ligera -
oblicuidad del rayo de aproximadanente izquierda S° ventral - derecha —
dorsal oblicua para evitar scbreposicién de las estermebras (66)., E1 —
proceso espinoso dorsal puede actuar como un artefacto que simile un es-

trechaniento de algunos espacios intervertebrales (66).



151

Se requiercn técnicas con poco tienpo de exposicidn para evitar el
eflecto borroso a consecuencia del movimiento respiratorio (44).

En los pacientes con pecho profindo es diffcil mantenerlos en posi-
cién de recurbencia dorsal (58).

COUMRA  TORACOLUMBAR

1a téenica de posicidn es similar a la columa torécica, en perros
de pecho profindo el drea hepatica posee un mayor grosor y densidad por
1o que debe incrementarse la técnica de exposicidn para visuvalizar la —
primera vertebra lumbar y las 2 (dtims toracicas, la primera radiogra—
fia puede centrarse en T11 - T12 y la segunda a nivel de L1 - 12 (58) —
(Figuras 62 y 72).

COUMNA  LUMBAR

PROYECCION LATERAL: Pusicidn en recumbencia lateral con elevaciin -
del estemdn sigutendo ¢l mism procedimiento que para las vertebras to-
racicas, 1os mienbros anteriores se dirigen en forma craneal y los poste
riores pueden asumir su posicién normal (58, 66) (Figuras 62 y 73). Se
elevan las vertebras lunbares con wn blogque de hule espuma para que €s—
tén al misw nivel de la columa vertebral torécica (66). Se pueden co-
locar almohadillas de hule espuma separando ambos miembros para simular
cuando el paciente esta de pie (S8, 66) (Figura 62). El rayo central se
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FIGURA 71. PROYECCION VENTRO DORSAL PARA LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL.

> e s N

FIGJRA 72. PROYECCION VENTRO DORSAL PARA ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA COLUMNA
VERTEBRAL
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dirige al lugar donde sc sospecha la lesidn o patologia, si es de rutina

se dirige a nivel del interespacio 13 -~ 14 (66).

PROYECCION VENTRO DORSAL: Paclente en recunbencia dorsal, estabili
zaciin con sacos de arena bajo la caja tordcica, 1os miembros anteriores
se traccianan cranealmente y los posteriores pueden asumir su posicidn -
normal.  El rayo central se dirige a nivel de la cuarta vertebra lurbar
(58, 66) (Figura 72).

COLIMNA  LIMDOSACRA

PROYECCION 1ATERAL: Paciente en recuwbencia lateral, los miembros —
posteriores se flexionan en direccidn craneal para revisar la estabili—

dad en la unién lumbosacra, se centra el rayo a ndvel L7 - S1 (Figura* ).

COLIMA  SACROCOCCIGEA

PRIOYECCTION LATERAL: Paciente en recumbencia lateral, se evita la —
oblicuidad colocando almohadillas en los miembros postericres, elevando
el miechre que esta contacto con la mesa y otra almohadilla entre abos
miembros posteriores para que adopte una posicidn similar o cuando esta
de pie {44, 66) (Figura 62), el rayo se centra a la mitad del sacro y se
incrementa la técnica de exposicidn para campensar la densidad de tejido

qu2 provee la sobredisposicidn de las alas iliacas (66).
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yd FIGURA 75.

FIGURA 76.

FIGURAS 175 y 76. PROVECCTON CAUDAL 30° VENTRAL - ROSTRAL DORSAL
OBLICUA PARA LA REGION SACRA
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PROYECCION VENTRO DORSAL: El paciente es colocade en recunbencia -—
dorsal y la pelvis debe quedar lo mas simétrica posible, 1a cola es ex—
tendida, el rayo se centra en el lugar donde se sospecha existe la pato-
logla, los miembros posteriores se extienden en forma casdal o se colo—
can en posicién de rana para que estén fuera del rayo primario (44, 68).
Se recomienda la obliculdad de) rayo en direccidn’caxial 30° ventral - -
rostral dorsal oblicua a través de la linea media del sacro (21) (Figu—
ras 75 y 76).

COLIMNA  COOCIGEA

PROYECCION LATERAL: Recurbencia lateral, la cola se extiende sobre
m casete, se eleva el casete con un blogue de tmle espuna para que la ~
cola quede a nivel de las vertebras lumbares y sacras, el rayo es centra

do en la regidn donde se sospeche la patologia (58, 66) (Figura 78).

PROYECCION VENTRO DORSAL: Recunbencia dorsal, la cola es extendida
scbre un casete y el rayo se centra en la regitn donde se sospecha que ~
exista la patologia (58, 66) (Figura 77).



!;‘IGURA 7. PROYECCION VENTRO DORSAL PARA LA COLUMNA VERTEBRAL
COCCIGEA

FIGURA 78. PROYECCION LATERAL PARA LA COLUMNA
VERTEBRAL COCCIGEA
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MIELOGRAFIA COMO TECNICA RADIOGRAFICA DE CONTRASTE

la mielografia es un procedimiento de contraste neuroradiografico ~
con el cual se localiza y caracteriza la lesidn espinal en una forma aéds
especifica que con las proyecciones radiograficas simples, delineando la
silueta del corddn espinal posterior a la inmyeccidn de un agente de con-
traste on el espacio subaracnoides (44, 64, 72).

Este va precedido de un examen neuroldgico, fisico y clinico cuida-
daso, se realiza cuando las proyecciones rodiogrificas sinples no domues
tran las lesiones en una forma clara, para siplomentar o confimmar la in
formacion obtenida, o cuando no existe wa correlacidn anatémica exacta

(19, 33, 44, 56).

Para estas técnicas especiales se emplean medios de contraste que —
identifican o realzan estructuras de tejido suave u drganos que es difi-
cil o imposible vissalizar en forma clara en las placas radiograficas —
sinples debido a su falta de contraste (19, 33). los medios de contras-
te contienen elementos de un alto nimere atdmico com el bario y el jodo
siendo sustancias que absorben una proporcidn altz de rayos X y proveen

de esta maera un contraste positivo a los tejidos blandos (33, 73).

El primer reporte clinico de mielograma diagndstico fue en 1923 utd
lizando aire como agente de contraste, posteriormente se utilizd la ama~
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pola lonizada en aceite. In 193] se introdujo un agente de contraste so
luwble en agua (metiodal sddico) (64).

las sales de iodo indrganicas se descubricron desde 1923 y los pri-
meros medios ¢on iodo orginico en 1928, Durante 1950 un rimero importan
te de campanentes tri-iodinados se produjeron y se reportaron menos efec
tos colaterales que con sus predecesores (33).

DESCRIFCION DE LA TECNICA DE ADMINISTRACION
DEL. MEDIO DE CONTRASTE

1os principios basicos identificados que gobierman esta técnica es
la asepsia para seguridad del paciente, este procedimiento debe conser—
varse todo el tiempo (7). Los sitios de aplicacidn del medic de contras
te es en los espacios subaracnoidecs de la cistema magna o a nivel lue-~
bar en los espacios intervertebrales de 14 - 15, 1S - 15, o 16 - L7 (17,
18, 19, 44, 64, 72).

Para la aplicacidn del medio de contraste por cualquiera de las 2 —
vias el paciente dobe estar bajo anestesia general (7, 18, 19, 38, 56, -
64, 65, 72, 73). Para anestesia general en forma rutinaria se utiliza;
acepramacina atribuyéndole una disminocidn de los efectos colaterales —

cuando es utilizado el ichexol (*) como medio de contraste (72), ¢l dia~

* Ichexol. (QMINIPAQUE: 240, 300, 350) Kycomad.

* Diacepan (valium) Roche.
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cepam {*) para evitar la presentacién comvulsiva o cuando se presenta di

cha actividad para ayudar a la reaperaciin post ancstésica (64).

El pentobarbital ha sido utilizado cono agente anestésico inico con
la finalidad de disminuir la presentacién de la actividad comulsiva ~—
(18}, un reporte merciona que 5010 se logrd dismimir la actividad con—

vulsiva cuando el pentobarbital se utilizd como agente anestésico (38).

la induccidn anestésica se 1leva a cabo con tiopental sodico (%) —
al 4% 6 al 5% a razin de 13.2 mg/kg de peso vivo por via intravenosa ~—
{Iv) (18, 56, 85, 72, 73). Fl matenimiento de la ancstesia fue por in-
twbacidn endotragqueal con halotane (*), oxigero, oxido nitroso (56, 65,
72, 73), snque se ha utilizado la interaccién pentobarbital — metoxi—
fluwrane, caw los 2 son metsbolizados por =1 higado incluso el metoxi—
fluworane en mayor grado que el halctane, edo pemmite qr al adwnistrarse jn-
tos se ocasione una reduccidn en el metabolisno cel pentobarvical perma-
neciendo durante mas tiempo su concentracion en sngre y €5 menor el —
riesgo de presentacion comvulsiva {38). Una anestesia por poco tiemo ~

predispone a canvalsiones (65).
Cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general se procede a

rasurar la zona a paxionmar, lavado y asepsia de la manera en que se pre

para al paciente para intervencidn quirirgica.

* Tiopental 33dice Sodipen:cal.
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E QU I P O.
1. Equipo para la preparacidn estéril del sitio de administracidén -
del agente de contraste y coleccidn del fluido cerebro espinal(FCE)
{jebdn quinirgico, iodo al %, etc.....).
2. Campos quinirgicos estériles.
3. Aguja espinal esterilizable con estilete (*).
4. Aguja de 1 1/2 pulgada para perros de talla mediana y de talla —
pequeiia, de 2 1/2 pulgadas para perros de talla grande y de calibre
22,

5. Venotubos o jeringas estériles para coleccién de FCE.

Equipo opcional: gasas estériles y un medidor de presién de FCE —

(7, 19, 44).
PUNCION VIA CISTERNA MAGNA
Rasurado en la linea media dorsal de la cabeza y del cuello en for—
ma rectangular extendiéndose desde el margen craneal de la oreja y cau—

dal hasta el nivel de la tercera vertebra cervical, los margenes latera-

les son las orejas de cada lado ( Figura 79).

* Aguja Espinal.
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La asepsia de la zona es en la fomma en que se prepara para inter—

vencion quirargica ( jabén quinirgico, alcohol y iado).

La colocacion del paciente es en recumbencia lateral derecha o iz—
quierda segn preferencia del operador con flexion de la cabeza en 90° -
con relacion a la columa vertebral, no se debe flexionar demasiado por—
que puede obstruirse la via aerea (7, 19, 56, 64). Puede llevarse a ca-
bo en recumbencia estemal (19, 64) (Figuras 79 y 80).

Mantener sujeta la cabeza con firmeza con el eje longitudinal de la

nariz paralelo a la mesa.

Después se eleva la cabeza a 10° a 80° para evitar que el medio se

dirija en fonma rostral (18, 64).

TECNICA DE PUNCION: La inyeccidn via cisterna magna es preferida en

lesiones localizadas en el area cervical y cervicotoracica alta (44).

Se palpa la protuberancia occipital exterma y el angulo craneo dor-
sal de la espina de la segunda vertebra cervical para delimitar la linea
media que se palpa camo un surco horizontal poco profundo formado por la
insercion de les miscules cervicales dorsales, se sclecciona un punto in

termedio entre estas 2 refercncias o se palpan los margenes craneales de



FIGURA 79

FIGURA 80

EN 1AS FIGURAS 79 Y 80 SE ILUSTRA LA TECNICA DE PUNCION VIA CISTERNA MAGNA
PARA TOMA DE FLUIDO CEREBROESPINAL, TAMBIEN ES UNA VIA UTILIZADA PARA lA —
ADMINISTRACION DE MEDIO DE CONTRASTE EN MIELOGRAFIA.
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las alas de la primera vertebra cervical, con frecuencia coinciden con -

el pnto intermedio (Figura 79).

Las 2 manos tienen una fincidn, si el operdor es derecho, la maw -
izquierda es pasiva donde los margenes craneales de las alas de la prime
ra vertebra cervical deben ser palpadas con los dedos anular y mefitque,
y con el pulgar e indice estabilizar la aguja en el punto de insercidn -
seleccionado. Se introduce a través de la piel controlando el avace —
o la mone derecha gue seria la mano activa, el bicel se dirige en for-
ma caxdal cuando se adninistre el medio de contraste o el bicel es diri-
gido en forma craneal si sdlo se requiere la tama de muestra del FCE —
{71). Al introducir la aguja se tieme cuidado que el estilete permanez-
ca en su lugar. La profundidad del espacio subaracnoideo varia depen—
dierndo de la posicidn, tamaflo y tipo corporal del paciente, el estilete
puede ser removido con periodicidad por la mano activa. Si el espacio -
subaracnoided ha sido penetrado el FCE aparece en el punzén casi en for-
ma immediata, algnos chasquidos se pueden sentir al penetrar la aguja -
pevo ro an Indicadores de penetracidn meningea porgue representan la pene~
tracion de planos fasciales. En alguas ocasiones la pérdida de la re—
sistencia se siente al introducir 1a aguja dentro del espacio subaracnoi
8eo, no es cansistente esta sensacidn pero puede ser detectado con mxha
frecuencia. El indicador verdadero de penetracion subaracnoidea es la —
presencia de FCE cuarkdo el estilete es retirado, si en el trayecto choca
coa haeso, se retira la aguja y se dirige de muevo en forma caxdal o cra
neal.



ina vez que el espacio subaracnoideo es penetrado, antes de introdu
cir el agente de cantraste se colectan muestras de FCE, se mide la pre—
sign del FCE. la muestra es tonada en forma directa de la aguja espinal
por medio de una jeringa estéril o un tubo de ensayo, se deja que el FCE
fluya libre o que la succién aplicada no sea severa para no arrastrar el
firo tejido trabecular aracnoideo al lumen de la aguja, si es obstruido
el flujo d21 FCE 0 es lento puede rotarse la 3@ can cuidado sin perder
de vista la muesca que indica la direccidn del bicel porque es importan—
te para la administracidn del medio de contraste, Si estos pasos no son
efectivos se realiza una compresidn de la vena yugular para mejorar el -
flujo por expansién de los senos vencsas al incrementar la presion del -
FCE (18, 19). Se realiza un canteo celular del FCE antes de realizar la
mielografia, se suspende la mielografia si hay células que indiquen un =
proceso inflamatorio, si se sospecha de presidn intracraneana amentada

no se debe realizar la pucidn (44).

La presencia de sangre puede deberse a dafio de los vasos sanguireos
meningeos o por contaminacidn durante el awance de la aguja, en estos ca
s0s las primeras gotas ge deshechan, después el FCE debe ser mais claro,

si persiste la sangre entances es debido a un proceso patolégico (7, 19).

Se retira la cantidad de FCE en relacidn a la cantidad de medio de

contraste a administrar (14, 56). Por 10 general can 0.75ml a 2.0 ml.
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de FCE ¢s suficiente para un axamen {isico, quimico y de conteo celular,
wnas cumtas gotas para cultivo microbioldgico y antibiogram, moestras

para virologia e inmnologis. Una vez tomadas las moestras s¢ procede a
la adninistracién del medio contraste (7, 19, 44, S6).

PUNCION VIA LIMBAR

Por 1o regular es para realizar mielografias toracolusbares, la téc
nica pra coleccidn de FCE es muy dificil en esta zona y con una mayor —
probabilidad de contmninacidn iatrogénica del FCE, no es facil obtener -
una cantidad adecuvada de FCE, por esta razdn si se realiza la mielogra—
fia toracolumbar y es requerida en forma conjnta la tom de muestra de
FCE para analisis, se tama la mestra primero a nivel de cistema magna

y después se realiza la aielografia por via lumbar (7).

Si la coleccidn del FUE es requerida en enfermedades proliferativas
o infiltrativas que obliteran el espacio subaracnoidec a nivel de cister
na magna y el FCE no puede ser obtenido por puncién a nivel de cisterma
magna, tanpoco debe ser administrado el agente de contraste porque debi-
do a esta obstruccidn el flujo del agente de contraste serd en direccidn

craneal (65),

TECNICA DE PURICION: Se prepara la linea media dorsal entre la mitad

sacra y la tercera vertebra lubar extendiéndose lateralmente a las alas
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del ilan & cada lado (Figura 81).

Colocacién del peciente en recumbencia lateral meierchperam'—-
operador derecho, o en recmbencia estemal (25, 26), se flexiana en for
ma ligera a nivel de la unién lumbosacra para asbrir el espacio entre la
lémina dorsal vertebral. Por 1o regular se usa el espacio intervertebral
15 -~ 16 0 16 - L7 incluso a nivel 14 - 1S, el espacio subaracroidec en -
raras ocasiones Se extiende a la unidn lumbosacra (19, 44). El punto de
referecia mis confisble es el proceso espinoso de L7 con apoyo entre —
las alas del iledn (Figura 81).

Para la admini{stracién del medio de cantraste o para la coleccidn -
del FCE en el espacico intervertebral entre LS - L6, la aguja =¢ coloca -
en la linea media, justo en el aspecto caxial del proceso espinoso de LS,
la aguja avanza en direccidn créneo ventral y ligeramente medial para en
trar al canal espinal entre 1a léamina dorsal de LS - 16 (7, 19) (Figuras

81y 82).

Otra técnica es irmediatamente craneal al proceso espinoso de 16 y
1a sguja avanza perpendicularmente, la aguja entra al canal espinal a —
través del ligamento interarcuato (19). Una vez que el espacio subarac—
noideo es encantrado la aguja es mantenida firmemente dentro del canal —
espinal, si es encontrado hueso al buscar el espacio, se retira en parte
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FIGURA 81. POSICION DEL PACTENTE Y AREA A RASURAR PAR LA PUCION VIA.

FIGURA B2. INTHODUCCION DE LA AGWA ESPINAL EN EL ESPACIO INTERVERTEBRAL,
TAMANDO CCMO REFERENCIA EL ANGULO CAUDAL DFL PROCESO ESPINOSO.
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1a aguja para dirigirla de nuevo, debe estimarse la longitud de la aguja
espinal requerida, el bicel debe ser dirigido en forma craneal (7). Si

es dificil introducir la aguja, se puede evaluar la posicidn de 1a aguja
con una radiografia e incrementar la flexidn lorddtica de la columa pa—

ra ampliar el espacio interarcuato (19).

Se puede intentar localizar y colectar FCE en el espacio subaracnoi
deo dorsal pero es dificil, es mis productivo encontrar el espacio suba-
racnoideo ventral, se avanza la aguja hasta tncar el piso del canal espi
nal y se retrae la aguja 1 6 2 mn. (7, 19) (Figura 84). Se colecta me—
nor cantidad de FCE que a nivel de cisterma magna pero se aunenta la —
cantidad de fluido al ejercer presidn sobre la vena yugular, debemos evi
tar el movimiento excesivo de la aguja dentro del canal espinal para no

lesionar el cordén espinal (14, 17).

Se tama una primera proyeccin radiografica para asegurarse de la ~
posicidn de la aguja, se administra el medio de contraste y se tama la —
radiografia lateral centranxio el rayo en el sitio de 1a inyecciin para -
verificar su correcta localizacién en el espacio subaracroideo (19, 44,
64). Cuando la técnica se realiza a nivel de cisterma magna hay una me—
nor probabilidad de administrar el medio de contraste en un sitio que no
sea el espacio subaracnoideo camparacdd con la técnica a nivel lumbar ——
(18).
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FIGURA B83. VISTA DORSAL PARA LA COLOCACION DE LA AGUJA ESPINA!
EN EL ESPACIO INTERARCUATO PARA LA TOMA DE FLUIDO
CEREBROESPINAL O P MIELOGRAFIA

FIGURA B84. PARA UNA MAYOR OBTENCICN 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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Si existe una excesiva resistencia a la inyeccitn del medic nos pue
de indicar; un incremento de la presidn del FUE, una incorrecta posicién
de la agnja que puede ser a nivel intramedular o en el hueso, debams —
detener la administracién del medio cuandd se incremente la presidn a la

administracidn (44, 64).

ha vez asegurado el sitio a nivel subaracnoideo se administra el -~
medio de contraste en un lgpso de 1 6 2 minutos, se rota al paciente ha-
cia un lado y otro para que el medio llene de manera uniforme el espacio

subaracroideo (44).

Con la aplicacién lumbar el medio de contraste puede aplicarse ejer
ciendo una presidn mayor, esto no es posible con la aplicacidn via cis-—
tema magna porque si existe una obstruccidn con una presidn mayor el —
flujo tiende a dirigirse en forma rostral, lo cual debe evitarse (18, —
44).

Si el medio de contraste no marca por coopleto el espacio subarac-—-
noideo’de la region cervical caxial en una aplicacidn via cisterna magna
se elevan los miembros antericres para que el medio fluya en direccidn -

caxial (19).

El mielograma es de gran valar en la determinacidn de masas locali~

zadas dentro del cordin espinal (intramedular) o fuera de la duramadre —
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( extradural }, existen lesiones localizadas en el exterior del cordén —
espinal pero en el interior de la duramadre {(extvamedular - intradural)
pero son raras (7, 19, 44) (Figuras 85, 86 y 87 ).

1as masas extradurales adquiridas son: Hermiacidn del nmicleo pulpo-
s0 por degeneracion de discos intervertebrales, protrusién de discos in-
tervertebrales, osteocondramas benignos, tumores Gseos primarios, tumo—
res &scos seaundarios, huese o callc Tibroso secundario debido a traumas
o cirugia, hematomas, abscesos, alteraciones congénitas de los seghentos
vertebrales com; bloque vertebral, homivertebra, espina bifida o hendi-
dura vertebral, otros trastomos como la hipertrofia del ligamento fla—
vun e hipertrofia de la cipsula articular (16, 25, 26). Se identifican
en forma radiografica por:

1. Desplazamiento del corddnm espinal.
2. Estrechaniento del espacio subaracnoideo.
3. Estrechamiento del corddn espinal.

Estos canbios pueden limitarse a un s3lo segmento vertebral o exten
derse a todo largo del canal espinal (19).

las lesiones extramedulares intradurales ocurren dentro del espacio
subaracnoideo y pueden deberse a neoplasias, por lo gaeral malignas como
meningiomas, neurilemomas y Schewananmas o deberse a hamorragia o edem.

Radiogréaficamente se reconocen por una forma tipica definida de T, signo
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FIGURA B5.
iy
\@/Espncm SUBARACNO1DEO
e e T
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ESPINAL - — = o™

COMPRESION EXTRADURAL DEL CORDON ESPINAL

FICURA 86.
Ké’ Tg} ESPACIO SUBARACNOIDEO
CORDON R o e s
ESPINAL

COMPRESION EXTRAMEDULAR -~ INTRADURAL DEL CORDON ESPINAL

FIGURA 87.

LESION INTRAMEDULAR DEL CORDON ESPINAL

Tomado de: Luttgen, P.J.; Pechman, R.D. and Hartsfield, S.M.:
Neurcoradiology. Vet. Clin. North Am. : Sm. An. Pr.
18 ; 3 p. 512 (1988). -
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donde se aprecia 1a masa en contacto con la colura de madio {7, 19, 44).

De las masas intramedulares lo mis cann s tumores malignos como
los meningiomas, ependimomas, astrocitomss, humores metastasicos y quis
tes por siringamielia. la imagen radiogréfica se reporta como una anpli
tud del corddn espinal (7, 19, 44),

la mielografia produce una columa de contraste desde la segunda -—
vertebra cervical al sacro (72).

MEDIOS DE CONTRASTE MAS UTTLIZADOS EN MIELOGRAFIA

los agentes de contraste pucden ser clasificados en 5 grupas:

1. Preparaciones de sulfato de bario.

2. Preparaciones de iodo solubles en agua.
3. Colectistopaque.

4. Agentes oleosos y viscosos.

5. Agentes de oontraste negativo.

De los agentes para mielografia de la lista anterior han sido utili
zados los agentes de contraste negativo de los cusles el alre es el me—
dic de  eleccidn par poseer menos efectos adversos, 1o mis com™ es un —

incremento de 1a presidn intracraneana, se absorbe en Torma ripida no —
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irrita el tejide pero desafortunadamente no provee un cantraste radiogra
fico adecuado (19, 33). Pero durante los Ultimos afios se han wtilizado

las preparaciones de iodo solubles en agua, antes se disponia de estos -
agentes en base olcosa, doban un buen contraste con una duracidn prolan-
gada pero descendienden lentamente dentro del espacio subarachoideo re-—
sultando en una irritacidn aracnoidea crénica, fibrosis e incluso 1a for
macion de quistes dentro de las meninges, ademis tienden a glaobular y —
formar grietas dentro del espacio subracnoideo dismingyends 1a calidad -
del detalle radiogrifico en forma significativa (64, 73).

Los medios con base de sceite con n A0% de iodo (LIPIMDIL *) c con
30% de fodo orginico (MIMDIL *), estos medios resultan ser menos tdxicos
que algunos camponentes en base de agus, com el Diatrizoato sidico {(HY-
PAQE ') y sulfonato monojodametano sddico (SKICDAN *), los efectos tfn.i‘
cos se deben a un efecto de hipertonicidad, toxicidad quimica, reaccio—
nes por idicsircrasia o aufilada (19, 33, 73).

Llos madios de contraste utilizados en la actualidad son solubles en
agua, scnnoiéucosy con una cgolaridad baja 1o cual no les permite —
disociarse en solucidn, entre estos se encucntran la metrizamica *, el -
ichexol * y el iopamidol *. El primerv es el que con mayor frecuemcia —
se ha utilizado siendo casi inerte, no prodxe grandes efectos colatera-
les pero se presenta en alganoes casos actividad covulsiva (18, 33, 38,
31, 56, 64, 65, 72, 73).

I0DIL) FAY & Bzker,
TIDIL; Glaxo,

icolMNPANE)
odretano 35
AEIPAYIE) Bycomed.
PAYE: 250, 300,
@ 200, 300,

e v vt e wy

3 lhymamed.

IopEmidol. (RICE



La metrizamida es uy agents de contraste soluble en aga introduci-
4 en Suiza en 1974, no posce efectos colaterales tan severcs, reportan—

dose una duracidn en la densidad diagndstica de una hora y media (7, 64).

Razas de talla mediana 1,500 ng de iodo camo dosis total.

Razas de talla pequefia 650 mg de iodo como dosis total.

El iohexol® y €l iopamidol® son otros de los agentes de contoaste -
para mioJlegrafia diagndstica, al igual que la metrizamida no son iGnicos
no se disocian en liquidos, son de baja osmolaridad, se mezclan en forma
adecuada en el FCE dando una apropiada calidad diagndstica con efectos ~
adversos menores o rulas (33, 72). El jchexnl es un agente de contraste
mielografica seguro y sin efectos colaterales, al parecer estos efectos
colaterales son menares en proporcién 2 ¢ 1 en comparacién oon la metri-
zamida, ademas posee una calidad diagndstica apropiada, la calidad diapg-~
ndstica ha sido reportada similar ¢ mayor al ser coamparada con la metri-
zamida (56, 72).

Fl iopamidal y el iohexol estén dispomibles y son mas baratos que ~
la metrizamida. El ichexol se utiliza en 2 concentracianes {*), (MNIPA~
QUE 350 que es utilizado en perros de talla grande y OMNIPARE 300 que -
se utiliza en gatos y perros de talla pequefia (72). En razas de talla -
gré-xde en ocasiones es dificil obteper buencs mielogramas en la regidn -
cervical baja por la curvatura ventral prorunciada y por la sobreposi—

citn de estructuras dseas de los hambros {56, 72), al parecer con el —-
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iohexol se delimita de una manera mas precisa la silueta espinal de la -

regién lumbosacra en camparacian e la metrizamida (72).

1a metrizamida es un polvo estéril en dosis (nica conteniendo 3.75
gramos, se disuelve en 8.9 ml de soluciin salina isoténica, de esta mae
ra contiene 170 mg de iodo por ml, ademis un diluente con 0.05% de bicar

bonato de sodio (18, 64, 65).

la dosis de metrizamida para mielografia es variable se ha reporta—
do de 0.15 ml / kg de peso vivo en perros de talla grande 2 0.3 ml / kg
de peso vivo en perros de talla pequefia (18), en promedio la dosis reco-
mendada por diversos autores es de 0.3 ml / kg de peso vivo (38, 41, S5,
67, 73), con la concentracidn de iodo que también varia de 126 a 195 mg
de {odo / ml siendo el promedio 170 mg de iodo / ml (18, 38, 41, 56, 64,

73).

Existe variacidn de la dosis dependiendo del sitio de inyeccién pa-
mdarcmmw&lmiosh&mideoalamtaidelamgi&\wré:i
ca distal, en aplicacién lumbar se utilizan 0.3 ml de medio de contraste
por kg de pesa vivo, esta misma dosis da un contraste adecuado a la re—
gim cervical si se splica en cisterna magna llegando sOlo hasta 1a se—
gunda vertebra borécica (44, 64). Se sugiere una dosis de 0.45 ml por -
kgdep&m‘\{j_\vop;racmtras‘arlaregxfncewicaJ por medio de una pun-
cion lumbar (18). Se ha propuesto que la dosis no se base en peso corpo



ral sino en tamio corporal no existiendo una dosis definitiva y sugirién

dose las siguientes:
Razas de talla grande 2,000 mg de iodo como dosis total.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS MEDICS
DE CONTRASTE EN LA MIELOGRAFTA

las camplicaciones mas camnes por el uso de la metrizamida son do-
lor de cabeza, naiseas, vémito, dolor de espalda, signos urinarios, bra-
dicardia transitoria, pero la actividad convulsiva fue un efecto colate-
ral frecuente pudiendo presentarse en forma parcial o generalizada. Se
ha cbservado una apnea pasajera durante la administracién del medio o in

cluso la moerte del paciente (65, 72, 73).

Una camplicacidn indirecta a la adninistracién de metrizamida es —
una mala técnica de puncidn (19, 72). Por otro lado el alto costo de la
metrizamida ha sido un gran inconveniente en su uso, por esta razdn sdlo
se utiliza en investigacion, una dosis de 10 ml de metrizamida reconsti-
tuida tiene un costo aproximado de 45 ddlares, no existen preservativos
para conservarla mayor tiempo por lo que no se puede almacenar una vez —

@e ha sido recanstitida (64).

Los factores que pueden influir en la presentacion de camplicacio—

nes post mielograficas san el sitio y nivel de inyeccién del medio, la -
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posicién del paciente, la direccidn del flujo del medio y la preparaciin

del medio de contraste (18).

Se le han atribuido los efectos covulsivos de la metrizamida a los

siguientes factores:

— A la inhibicién de la enzima levadira cinasa gue achia en el meta
bolismo de la glucosa cerebral por medio de una molécula que posee
la merizamida y ha sido denominada como 2 Deoxy -D- Glucosa (18, —
56).

- En pacientes deshidratados dornde hay una reduccidn de la presian
del FCE reduciendo asi el rango de absorcidn del migmo en el espa—
cio subaracnoideo, de esta manera se retiens un mayor tiempo el me—

dio de contraste causando mayores efectos colaterales (18, 65).

- la metrizamida en solucion del 60% es excretada por los rifiones -
dentro de 48 horas, en pacientes con trastomos renales podrian —

existir camlicaciones (18, 65).

- De manera aparente wn tiempo anestésico corto incrementa el ries—
go de covulsidn post mielografica (18, 38, 56, 65), a pacientes —
que se les ha prolongado el periodo de anestesia al parecer han dis
minuido las complicaciones a 1a recuperacién post mielografica (18,
38).
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- No ha sido determinado pero por datos estadisticos se ha observa-
do que en pacientes mayores de 25 kgs existe un incromento en la —

frecuencia y severidad de la lesién (18, 38, 56, 6S).

- Una lesidn cervical que obstruya el flujo caudal permitiendo un -
movimiento craneal del medio a la cistema basilar, ventricules y -

espacio subaracnoideo alrededor del cerebro {18).

- 1a aplicacidn del medio de contraste a nivel de cistermna mogna —
predispone a una mayor presentacion de convulsiones que a nivel lum
bar (18, 38, 56, 64).

- Cuzndo no se retira FCE antes de administrar el medio se puede —
ocasionar dafio al tejido neural por presidn mecianica o por migra—

cidn del medio a tejido nervioso (18, 19, 56, 64, 73).

- Aplicacitn demasiado rapida del medio o sobrepasando la cantidad
caleulada (18).

- la posicidn del paciente, al igual que la direccién del bicel du-
rante la adninistracién del medio influencian el flujo del medio en
el espacio subaracnoideo, por lo que debemos evitar que se dirija -
a nivel cortical o cerebelo medular, esto se logra con una ligera —
inclinacidn del paciente con una elevacion de la cabeza entre 10° y
BO®, para favorecer al flujo en forma cadal.
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- la metrizanida almacenada vna vez preparada es altamente taxica,
o cuando se combina una cantidad almacenada con una fresca tiene el

mismo efecto toxico (18, 33, 64).

- Cuando se utiliza cam premedicacion anestésica los derivados fe-
notiacinicos y los agentes newrclepto — analgésicos o morfina con ~
sus derivados sintéticos se incrementa la frecuencia canvulsiva, es
tas drogas dismiruyen el urbral corvulsivo o juegan un papel sinér-

gico con la metrizamida (18, 38, 56, 64, 72).

- Con 1a metrizamida se desarTollé actividad convulsiva en 6 de 10

perTos en estudio, con el  ichexol en in estudio sobre 10 perros de
mostro ser menes epileptogénico al temer 100% negativos a comvulsio
nes (56), sin embargo ningyn medio de contraste en la actualidad —

esta libre de reacciones adversas (44, 56, 72).

- las respuestas adversas por la adninistracion intratecal del iche
xol esta limitado a respuestas espinoradiculares cam; hiperestesia
hiperreflexia, retencién urinaria, exacerbacidn de signos neuroldgi

cos y en raras ocasiones corvulsiones {56).

- E1 iohexol no contiene la molécula 2 Deuxy —D- Glucosa companente
qe posee la metrizamida y que interfiere con el metabolismo de la

glucosa a nivel intratecal (56).
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ANALTSIS DEL FLUIDQ CEREBROESPINAL EN COMPRESION
DEL CORDON ESPINAL

En 1891 Quincke describid el primer estudio clinico del fluido cere
broespinal (FCE) en humanos, el anilisis del FCE en la neurologia veteri

maria fue introducido por Fankhauseren 1961 (4).

Debido a que el sistema nervioso central (SNC) esta rodeado por hue
s0 casi en forma campleta las téenicas de diagndstico como 1a biopsia y
el examen radioldgico toman un mayor grado de camplejidad que en otros -
sistemas orginicos (17)}. El analisis del FCE es utilizado comz una ayu—

da valiosa en el diagndstico de enfermedades neuroldgicas (17, 32, 40).

El FCE es procixido por el plexo coroideo en el sistema ventricular
cervbral en wn 95%, pequenias cantidades de FCE se producen por ¢l epite-—
110 cperdimal del sistema ventricular, por la membrana pial glial exter
na de la syperficie cerebral y por vasos sanguineos de la pia aracnoides

que es ¢l 5% restante (14, 17, 32).

El rango de produccidn de FCE en el perro son peco mas o menos 0.05
ml por mirmuto y esto es independiente de la presidn del FCE o de la pre—
sidn hidrostatica sanguinea, reduciéndose sdlo por un incremento de la -
presién osndtica sanguinea (17). El FCE es el resultado de wn ultrafil-
trado del plasma y de mecanisnds de transporte de la barrera hematoence-
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falica (BHE) que es una membrana semipermesble formada por el endotelio
vascular y las células columares ependimles del plexo corvideo (14, —

17, 32).

Se ha postulado la existencia de una circulacidn activa. El liqui-
do formado en los ventriculos laterales circula a.través de los agujeros
interventriculares hacia el tercer ventriculo, del tercer ventriculo pa-
sa al cuarto ventriculo a través del acueducto de Silvio, agui el FCE es
capa por las aberturas laterales y por €l agujero medial hacia los espa-
cios subaracnoidecs donde se difunde bafiando al encéfalo y médula espi—
nal {14, 17). Estxdios realizados usando substancias trazadoras indican
e el FCE no esta formado por completo desde un principio y que suceden
intercanbios de constituyentes particulares entre el FCE y la sangre a -

‘tasas mds o menos caracleristicas (14).

Se sospecha que €1 FCE fluye en direccidn candal aunque existen evi
dencias en €l humano de movimiento craneal (17). Es absorbido a través
de vellosigades aracnoideas en 10§ senos Venosos y verus ¢ercbrales en -
una sola via, del FCE a la sangre por 10 que an al existir un incremen-
to de la presion venosa no se lleva a cabo un flujo retrogrado de la san
gre al FCE {14, 17), pequefias cantidades de FUE son absorbidas por venas
y vasos linfaticos localizades alrededor de las ralces nervicsas del pri

mere y segundo par craneal dandole wuna via de salida del cianco (17).
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Mantiene en suspensién al SNC protegiéndolo fisicamente de alguna ~
lesidn, inpidiendo o dismimuyendo 1a trensmisidn de fuerzas trepicantes
(14, 17). Fomma parte del cantenido intracraneano e intravertebral jun-
to con el SNC y la sangre dentro de un esqueleto Eigidoyu;yasaltera—
ciones modifican la presidn intracraneana (PIC). El fluido cerebroespi-
nal (FCE) syuda a modular la PIC junto con €l flujo sanguineo cerebral -~
(17). los cambios lentos en €1 volumen del contenido intracraneano no —
alteran la FIC hasta que los mecanismos compensatorios se agotan, estos
mecanismos estdn dados por el FCE. Si estos carbios se producen en for-
ma répida no se da tiempo de ajustar los mecanismos campensatoirios y se
incrementa 1a PIC (61). E1 FCE es responsable quimicamente del medio —
iénico en lugar del plasma. El ph del FCE tiene un efecto directo en la
funcidn cerebral (17). Su papel en el metabolisme es dudeso, actua com
medio de transporte de metabolitos, materiales nutritives y neurotransmi
sores (14, 17), posee algunas propiedades antibacterianas y contiene al-

gunos anticuerpos (14, 17).
TECNICA DE OBTENCION DEL FCE PARA ANALISIS CLINICO

El FCE puede obtenerse por pancidn del espacio subaracnoideo via —
cistema magna o via regién lumbar (17).



La puecidn a nivel lumbar es preferida para realizar mielogratia —
toracolumbar porgue para toma de muestra para anilisis de FCE existe una
mayor probabilidad de contaminacin iatrogénica, no se obtiene una canti
dad apropiada de FCE, por esta razdn si s2 requiere del anilisis del FCE
a’n realizindose la mielografia toracolumbar, se toma primero la mestra

a nivel de cisterna magna (17).

Si la cantidnd de FCE durante la coleccitn no es la suficiente para
el anilisis, Se ejerce una presion scbre ambas vends yugulares para ——
aunentar 1a presidn del FUE y de esta manera aumentar el flujo a los tu-
bos de tama de meestra, esta téonica es denominada QUEC-KENSTEDT (14, —

17).

Para la descripeion de las técnicas de puncidn para la obtencién —
d2l FCE de wna manera mas detallada, revisar las téconicas de puncidn via
cistema sagna y via lumbar en la mielografia diagndstica contenidas en

este trabajo.

Se rel.ran de 1,0 ml como lo dptimo para un examen fisico, quimico,

de conteo celular, para cultivo bacteriano y antibiograma (14, 17).
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ANALISIS DEL FLUIDO CEREBROESPINAL

MEDICION DE LA PRESION: En la aguja espinal se inserta una valwvala
de 3 vias con un mandmetro preensanblado, Se procede a tamar la lectura
cvitando las fluctuaciones durante la presién cjercida por la respira—
cidn, anque es minimz se debe considerar y realizar la lectura en el —

momento de 1a espiracidn {61).

El valor nommal de la presidn del FCE en €] perro es de 170 a 180 -
mm ge H20 (S8, 59), esto esta relacionado al peso corperal siendo miy —
variable ponge cn pacientes que pesan mernos de 3 kgs se ha detectado —
wa presion de 70 mm de Hy0 y en pacientes con un peso d¢ 34 kgs se han
deu:ct:xiodel?OalBDmndeHzO,mmmdocammprmedio BSmnde}{zo

(61).

INCREMENTO DE LA PRESION DEL FUE: No es un signe especifico y puede

encontrarse en:

- Lesiones que ocupan espacio.

- Si el incremento ge presidn es cassado por inflamacidn no esta —
contraindicada la coleccidn del FCE.

- Por otra posicidn que no sea la recumbercia lateral y que ejerza
presién en forma indirecta.

— Por presién sobre ambas venas yugulares o a nivel de la trigquea.
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- La presidn aumenta en forma directa en relacidn al peso corporal.
~ A la presién sanguinea arterial media.

~ Por camblos en los gases sanguineos.

~ Por viertas drogas.

- Por autorregulacin cerebral.

- Por la presion ejercida durante la respiracion 2l momento de la -

inspiracién.

Se dobe considerar 1a presidn del FCE al momento de puncionar y des
pués de la tom del FCE, no debe variar mas alla de la mitad de la pre—

sién inicial (81).

ANALISIS FIS1CO DEL FLUIDO CEREBROESPINAL

TRANSPAREICIA: Es claro, incoloro e inodore (14, 17, 32, 40). Se -
campara con un tubo conteniendo agua para difecenciar carbics en su ——
transparencia (17).

TURBIDEZ: Atribtuido al incremento en el mimero de células camo eri-
trocitos, células inflamatorias, microorganignos y células neopléisicas —
(14, 17, 32, 40), pero am su color claro no marca la ausencia de célu—

las (32).

COLOR: Rosa o rojo sugieren la presencia de sangre en el momento de
la coleccidn, o de una hemorragia reciente en el espacio subaracnoideo ~

(17, 32, %0).
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Se realiza una centrilugaciin del FCE y el sobrenadmte debe ser —-
claro con presencia de eritrocitos intactos (17).

XANTOCROMIA { Amarillo o amarillo naranja) an posterior a la cen—
trifugacién, indica heworragia por el acimilo de oxibemoglicbina o wetahe
moglobina por degradacién de eritrocitos (17, 32, 40), puede relacionar-
se con la presencia de proteinas totales e hiperbilirrubinemia (17, 32).

verde o gris, puede indicar un proceso supurative (40).

CRAVEDAD ESPECIFICA: 1a normal es de 1.004 a 1.006 {14, 17), el ~—
aumento se relaciona con un incremento en la concentracidn de proteinas
(32).

PH; el FCE posee un pH con un rango normal de 7.35.

El FCE no coagula a menos que existan grandes cantidades de sangre
o proteinas sfricas por un proceso de enfermedad con hemorragia en el —

momento de la coleccién (32).

ANALISIS CTTOLOGICO DEL FLUIDO CEREBRUESPINAL
{ CUALYTATIVO Y CUANTITATIVO )

£1 anAlisis citolégico debe efectuarse en los primeros 30 a 40 minu
tos com miximo de haber obtenido la meestra, sino sucede la desintegra—
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cidn celular por una alta labilidad y pobre contenido proteico (32, 40),
se centrifuga la muestra a 1500 FPM y se tifte el sedimento (32). E1 FCE

en forma normal tiene menos de 3 células mucleadas por ml {17).

Al alto contenido de células en el FCE se le denomina PLEOCTTOSIS ~
(57, 58, 59), el grado de pleocitos se relaciona a factores cam: Una le
sién severa con una etiologia estimulante y al grado de comunicaciin de

la lesidn del SNC con el espacio subaracroideo (17, 32).

Las células que se encuentran pueden ser:

CEIULAS DEL EPITELIO DE LEPTOMENINGES DEL PLEXO COROIDED Y LAS CEIU
LAS EPENDIMALES, estas se encuentran normlmente en la aspiracidn con je

ringa del FCE (17).

ERITHOCITOS: Por contaminacion durante la celeccidn o por trastor—
nos relacionados a la alteracidn de la vasculatura, que puede Ser por —

una neoplasia o trauma (32).

MONONUCLEARES ( LINFOCITOS Y MONOCITOS ): Los linfocitos reactivos
se encuentran en enfermedades infecciosas, procesocs regplasicos y enfer-
medades imunamediadas (4, 17).
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POLIMORFONUCLEARES: Se asocian con procesos infecciosas, desordenes
inflamatorios cano traumas, meningitis aséptica, respuesta post mielogra
fia, hemorragias y neoplasias (4, 17). Si se encuentran cosindfilos po
dria ser un componente de una respuesta aguda no especifica como en para
sitism e hipersensibilidad (17).

MACROFAGCS: Pueden presentarse con eritrofagocitosis (4, 17).

CELULAS PLASMATICAS Y CELULAS ATIPICAS: Como en neoplasias, estas —
necplasias pueden ser primarias o metastasicas, se presentan en el FCE -

cuando el proceso se commnica ¢on el espacio subaracnoideo (4, 17).

la exfoliacion de células neoplasicas dentro del FCE es raro, pero

no asi{ en neoplasias linforreticulares (32).

la evaluacién microscopica del FCE en ocasiones permite la identifi
cacidn de agentes etioldgicos especificos camo por ejemplo algin hongo —
o bacteria (14, 17, 32), se recomienda wuna pequefia muestra para cultivo

bacteriano con antibiograma (32).
ANALTSIS QUIMICO DEL. FLUIDO CEREBROESPINAL

PROTEINAS TUTALES: Debido a las bajas concentraciones de proteinas

en el FCE en condiciones normales y ain en los procescs patoldgicos se —
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requieren métodos sensibles especiales que muchas veces no se encuentran
disponibles camo seria la espectrofotometria, 1la cuantificacién de pro—

tefna, la turbidometria y el ascenso imunoelectroforético (4, 17).

las principales proieinas son la albinina y 1a inmroglobulina (Ig)
G que son dificiles de determinar porgue las témicas ro prom la sensibili
dad adecuada al 100% para todas las proteinas, muchas de las tiras reac-

tivas tieren sensibilidad variable ademis de usar diferentes estandart.

1a albimina en €l FCE en concentracién normal es 17,1 = 6.7 mg / dl,
los valores por debajo pueden ser considerados normales. la concentra—

cién en el FCE de Ig G es de 0.85 = 0.14 mg / dl  (4).

ia albimina en condiciones normales o en condiciones patolégicas se
deriva de la sangre, mientras que 1as Ig G pueden ser producidas intra-
tecalpente o algunas otras irmunoglobulinas pueden ser prodicidas por —
linfocitos que hayan invadido €l SNC (4). Por este motivo la concentra—
cidn de albimina se utiliza cano wn indicador de¢ disturbios de la barre-
ra hematoencefalica (BE) y el indice de Ig G para la deteccidn de sinte

sis intratecal, existiendo 4 categorias en la sintesis de Ig G:
1. Fluido cerebroespinai normal.

2. Disturbios de la barrera hemtoencefilica {trasudacidn incrementa
aa).
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3. Sintesis intratecal de Ig G.
4, Disturbios combinados de la BE y sintesis intratecal de Ig G —
{4, 17).

Se ha detectado que la albdmina y las globulinas se incrementan en
forma similténea en wn dafio 2 1a BHE por procesos inflamatorios o compre
sivos (32}). Hay una mayor identificacidn de trastomos en la BHE cuando
el incremento de las proteinas es por la albimina ya que esta relaciona-
da con 1a sangre, en cambio las irmnoglobulings no estan en relacién —
con la sangre pucsts que existe una produccidn intratecal y puede estar

amentada en procesos que no estén involucrando a la BE {4, 17).

fa pruecba de PANDY estima cualitativamente las proteinas presentes
en el FCE, angue €s una prueba antigua es sensible detectande el incre-
mento de proteinas estimando el contenido de globulinas, sc combina €l —
FCE con el reactivo de Pandy que es 1.0 ml de solucién saturada de fenol
y/o sulfato de amonio para precipitar selectivamente las proteinas (4, —
17, 32, 40).

M los siguientes trastomros gue causen compresidn del corddn espi-—
nal se demostiraron disturblos severcs en la BHE y el indice de irmnoglo
butina G {Ig G) fue normal en todos 108 casos,
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- Enfermedad del disco interveriebral.

- Inestabilidad vertebral.

- Siringomielia.

~ Fractura vertebral.

- Fibrosis aracnoidea.

- Enfermedades vasculares camo infarto del corddn espinal asociado

con embolismo fibrocartilaginoso o a hamatamielia (4).

Se ha asociado el incremento de proteinas totales con pleccitosis -
{53), un incremento alto en proteinas con un ndmero menor enla cantidad

celular se asocia con neoplasia (32).

Si existe turbidez en el FCE debe hacerse un cultivo y una tincidn
del sedimento, el cultivo en agar sangre, en tioglicolato o en Saborou -

(40), ademis se debe realizar un anilisis microscdpico (14, 17, 32).

PRUEBAS BIOQUIMICAS ADICIORALES

GLUCOSA: Es liperamente menor a la concentracidn de glucosa en el —
plasma del 60 al 80% de la concentracidn de glucosa sérica (15, 17, 32),
los cambios repentinos en la concentracidn de glucosa sérica no se refle
Ja de irmediato en el FCE, 30 a 90 mirutos para llegar a un equilibrio -
(17).
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la dismincidn de la concentracidn de glucosa en el FCE se da por:

- Un daio al transporte para cruzar la barrera hematoencefalica.

- Un incremento del metabolismo por parte del parénquima del SNC.

- Un incremento del metabolismo por células inflamatorias y por ——-—
microorganisnos en el SNC,

- Condicianes neoplasicas (17, 32).

CREATININ CINASA: No es diagndstica en forma especifica ya que mo -
se encontrd ninguna ventaja en medir su concentracion en el suero y en -~
el FCE, cada concentracitn es indc;,;endlmbe {37, AC)}, es una enzima del
misculo cardiaco, misculo esquelético, nervios periféricos, encéfale y —
corddn espinal (37, 40}, se ha asociado a una variedad de enfermedades —
neuroldgicas no especificas (32, 37). cuando se encuentra en alta con-—
centracion puede considerarse un prondstico pobre o grave funcional (37,
40). Junto con 1a transaminasa glutimico oxaloacttica (TGO), con la —
trasaminasa glutdmica pirdvica (TGP) y con la deshidrogenasa lactica —
{DL) son enzimas con alta actividad en el tejido nervioso, tarbién su —
incremento sucede on enfermedades no especificas por lo que también no -

se consideran (17, 32).

NIVELES DE ELECTROLITOS: Comparado con el plasma el FCE contiene —
wna cancentracidn ligeramente mis alta de cloro, sodio y magnesio, y po- )
co menos de potasio, calcio y glucosa, significativamente menos protei—

nas y es practicamente acelular (17).
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la taografia computarizada ha adquirido muchos norbres tales como:
Tomografia Axial Computarizada Transversa (TACT), Tomografia Axial Compxa
tarizada (TAC), Tomografia Reconstructiva (TR) y Tomografia Computada —
o Computarizada (TC) (31).

1la Tomografia Conputarizada {TC) es wna técnica de reconstruceidn ~
de imagenes desde algunas proyecciones.

Un objeto es examinade desde maltiples &ngulos en capas sucesivas -
con una emisitn de rayos X estrecha que permite la transmision de foto—
nes en cada capa por medir (15, 31) (Figuras 88 y 89). 1os datos son —
captados por una computadora que los procesa, Y son usados para recons—
truir un mapa de coeficiente de aterwacién lineal absoluto de los diver-
sos tejidos en las secciones transversas (15, 31)., Esta tremsuisiéa —
de fotones son detectados en 160 lecturas durante cada grado por lo que
la travesia de un campo de 180° dard un total de 28,800 lecturas, conver
tidas en coeficientes de absorcidn, a la vez en valores relativos y a —
nimeres que son mostrados camo una imagen en un monitor de video (15, —
31) (Figuras 88 y 89).

Desde los primeros reportes del uso clinico de la TC por Ambrose en
1873 este método enpieza a ser un mitodo de diagndstico inportante en es
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pecial de las patologias intracraneales en medicina humana {36). Comer—
cialmente fue introducida en 1974 para examen de 1la cabeza y se conside—
ro camo el primer instrumento verdadero de radiologin en muchos afios —
(31).

1la tamografia es una de las irmovaciones médicas de mayor &xito en
alos recientes, es un recurso Util e informativo del neurodiagnSstico co
mo un sistema de imagen de alta resolucién, tiene un marcado impacto en
el diagndstico radioldgico (15, 28, 74).

La tonografia computarizada es un procedimients no invasivo que —
mestra una seccion transversa camleta de estructuras intemas, la co—
limacién y dispersién minima de los raycs X mejora 1a resolucidn de 1a -
densidad del tejido. Es efectiva en procesos que se manifiestan por -
cambios en tamf, contormo, posicién o densidad en el tejido de los Or—

gaos (15, 28, 31).
DESCRIFCION DE LA TECNICA DE 1A TOMDGRAFIA COMPUTAREZADA.

la TC se basa en €l mismo principic fisico de las otras técnicas ra
diograficas, los rayos X son absorbidos y ateruados durante su curso y -
1a energia de los rayos X esta en proporcion de la densidad del electrdn
o en proporcidn a la densidad fisica del objeto en estudio (31). Enhe

50 la atermacitn esta dada por la combinacién de densidad fisica y por —



el incremento de absorcidn por materiales con un alto mmero atémico —-

{calcio y fosforo).

Los materiales de contraste camo el iodo el bario pueden utilizarse
para resaltar y visualizar estrnucturas de tejido blado (15, 28, 31, 36)
por la baja sensibilidad que posee esta técnica es dificil diferenciar —

la grasa de otros tejidos sumves (31).

las radiografias de rutina tiemen la desventaja de proveer una pro—
yaccién de 2 dimensiones en un objeto que posee 3 dimensiones con una —

inevitable sobreposicidn d2 estructuras intemas (31).

La ventaja de la TC scbre las radiografias convencionales es €l mos
trar en fonma seccionada las estructuras intemas de un objeto de estu—
die eliminando los problemns de sobreposicién, ademis los datos son obte
nidas por 1a cantidad de rayos X gue pasan a través del paciente usando
una lectura extema directa de un detector de rayos X designado especial
mente por lo que pequefias catbios on la camposicion pueden valorarse ——
cumtitativamente por la relacidn dosis - respuesta generada en los teji
aos con carbios (28). las estructuras de baja densidad como el aire se
mestran de un golor negre o gris obscuro, las estructuras de alta den—

sidad con vistas ligeramente gris o blamco (28).
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FIGURA 88.

FIGURA B9.

IMAGEN DE UN CORTE TRANSVERSO EXPLORADO Y RRCONSTRUIDO POR
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA, POSEE 2 ELEMENTOS QUE DETERMINAN
3 DIMENSIONES Y SON EL PIXEL Y EL VOXEL
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la importancia primaria de 1a TC es la capacidad que tiene para lo-
calizar una lesidn en forma precisa, la muestra en 3 dimensiones para ade

finir el tamafo y extensidn de la lesidn (31).

1a TC es usada para calcular el area en forma Lransversa COrresport-
diente a un tejido normal o anormal (28), estos cortes transversos pue—
den medir hasta 10 mm {36). El1 conocimiento ¢e 1a anatgmia transversa —
canina normmal es  escnciales para evaluar la exploracién por TC.  Sin em
bargio 1a Anaton{a en fonm de secciones tronsversas no son incluidas en
los textos de Anatomia Canina y son esenciales 1os cortes transversos co
rrespondientes al cuerpo para gpreciar e interpretar las imagenes de TC
(74). 1la imgen matriz esta campuesta por cundros pequelios denaminados
FPIXEL {(elemento del cuadru) y por una unidad basica de reconstruccitn de
la TC que es represenitado camo wn Pixel con 2 dimensiones denominada W

XEL (elemento de volumm) (28, 31) (Figura 88).

los campanentes de la Tomgrafia Corputarizada; posee 3 componentes
basicos:

1. la wnidad de adquisicidn de datos que consta de:
a) El anmzén de exploracidn.
b} la mesa de maejo del paciente.

c) la consola de operacin.

2. la unidad para andlisis de datos {(carputadora).
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3. la unidad para manipulacidn y mestra de la imagen.

La escala de gris, que va del negro al blanco, (-1000 unidades Hous
field (U.H.) da un color negro y un ejemplo es el aire), (+1000 unidades
Housfield (U.H.} da un color blanco y un ejemplo lo constituye el hueso).
La escala de gris se divide en 16 sombras en €1 monitor de video que es—
ta campuesto por el nivel ventana (NV) representado por el centro de la
satbra gris y la amplitud de ventana (AV) que determina el rango del mi-

mero de TC que es mastrado por cada sambra.

El almacén de imagen por lo gemeral se puede llevar a cabo con cin-
ta magnética o con disco, también puede almaccenarse la imagen en papel -
inpreso o se puede obtener una fotografia de la imagen grafica de la con
sola monitor al transferirla a la pelicula.

Matriz, es la rejilla matemitica que divide la exploracion en mo—
chos elementos pequefios € individuales para que la computadora reconstru
ya la imagen campuesta por el Pixel y el Voxel (28, 31).

En medicina humana es el método de eleccidn para detectar lesiones
de cabeza, hematomas agudos y crénicos, desplazaniento de estructuras —
anormales, hemorragias intmeerebrmgs. edema local, infartos cerebrales,
abscesos, necrosis, inflamacidn, procesos de desmielinizacidn, diagndsti
©0 de neoplasias intracraneales para 1o cual tiene un mayor uso, O para

mostrar alteraciones en la columa vertebral (35, 74).



El uso de la TC en medicina clinica veterinaria ha sido restringida
debido al alto costo inicial gue se requiere para comprar la miquina por
1o que su uso en la actualidad esta orientado a la investigacion, en es-
pcial a4 la definicidn de la anatomia normal por TC en caninos y felinos
para identificar neoplasias intracraneales, extracraneales, tumores de -
orbita, todo esto can el fin de justificar su utilidad clinica e incre—
mentar su acceso camo un procedimiento diagndstico de rutinma (28, 31, —

74}.

EVOCAR EL POTENCIAL ELECTRICO DEL CORDON ESPINAL

la electraniografia en la medicina veterinaria es 0til para evaluar
desord:mes de las raices nerviosas, lesiones focales del corddn espinal
0 lesiones de las ramas nerviosas, pero (nicamonte es una extensidn del

examen neurvlogico (10).

1a electromiogralia pemite la evaluacion grafica, visual y auditi-
va ge 1a actividad eléctrica de los misculos estriades (13, 52}, esta —
evaluacidn es cualitativa y cuantitativa {52). Las lesiowes de las rai-
ces nrerviosas se pueden asociar con: hermiacidn de los discos interverte
brales, malformocidn vertebral, espondilosis, neoplasia, trarm espinal

y otras mieclopatias (10).

Las neuropatias perifféricas pueden ser cauzsadas por wn trauwma, por



1a poliradiculoneuritis idiopatica, toxicosis o disturbios metabdlicos —
(10), los desordenes en la unidn neuromuscular en casos de miastenia gra
vis, algnas enfermedades musculares primarias como miositis eosinofili~
ca, miositis atréfica, polimiositis, miodegeneracion neural mutricional

y distrofia muscular (10).

El axén de una neurona motora puede imervar cientos de fibras muscu-
lares y todas las fibras inervadas por un axén respanden a la estimula—
citn adecuada con un patron de tods o nada. la interaccidn de unidades —
motoras miltiples puede producir una ejecucicn motora relativamente suave,
si existe un incremento de la fuerza wotriz es el resultade de una activa
cidn de un mayor namero de unidages motoras © de la activacién repetida —

de un mmero dado de unidades motoras (13).

El potencial de accidn normal de las fibras musculares se origina en
las placas motoras y es disparado por un impulso nervioso que llega a la
wunidn mioneural, se propaga a 1o largo de las fibras musculares excitando
1a contraccidn. La contraccidn en si ro produce actividad eléetrica (13,

52).

El examen neurolégico y radiografico son métodos usados en forma co-
rriente para evaluar paros con lesidn espinal aguada perc no proveen una
informacidn objetiva de la severidad del dafo, el registro del estimilo ~

del potencial espinal se realiza para evaluar alguna lesidn camresiva —



aguda, observando. alguna correlacidn entre el estimalo espinal y el esta
do neuroldgice clinico, obteniends wna medida objetiva o de respuesta a -

un tratamiento (60).

TECNICA.

Se requiere tener conocimiento de la amatomia de los misculos esgue-
1éticos, de los nervios periféricos, del tipo de actividad asociada a los
diversos miscules y enfermedades musculares para identificarlas electro—

miograficamnte (52).

El protocolo de anestesia puede consistir en la administracién de un
tranquilizante, con una induccidn utilizando un barbitirico de corta d-
racidn, intubacidn endotraqueal y mantenimiento con halotane y oxigeno en

un sistema semicerrado (52, 60).

El paciente se coloca en una posicidn de deciibito estermal scbre una
mesa aislada con un tapete de hule en un cvarts con tenperatura anbiente
de 24° 6 25° C, los registros se hacen 20 mirutos después de la induecian
anestésica (60).

Se realiza rasurado y asepsia gel lugar donde serédn insertados los —

electrodos (52).



Se utilizan agujas de tefldn de 25, 37 6 S0 mm de longitud por 0.35
mm de didretro con 1 O 2 mm sin cubierta que sirven camo electrodos de —
registro (ER), se utilizan ademis electrodos de referencia (ER) y electro
dos para tierra (ET). Los electrodes de registro se colocan en el sitio
a evaluar del corddn espinal, se aplican tan profundc que lleguen al liga
mento {lavum, 1os electrodos de referencia se localizan a S mm en direc—
cién craneal al electrodo de registro y el electrodo de tierra se aplica
en los misculos adyacentes a 1os electrodos de registro y de referencia,
El electrodo de registro, el electrodo de referencia y el electrodo de —
tierra s& conectan a un preanplificader, y después a €l electromiografo ~
(Figuro 89). Hasta esta parte de la técnica se evalia inicatente la acti
vidad muscular elécirica. Para evaluar el potencial espinal y la veloci-
dad de conduccidn se utilizan electrodos de estimulacidn de acero inoxida
ble de 12 a 50 mn de longitud por 0.35 mm de didmetro, se insertan a ni—
vel de la masa muscular de los miembros anteriores o posteriores o en los
misculos del torax y zbdomen en especial 1os misculos dorsales a los pro-
cesos 0 apdfisis espinosas de las vertebras (Figura®). Estos consisten
en un electrodo catodal (EC) y a S nm proximal al electrodo catodal se —
aplica un eclectrodo anodal (EA), se coneclan al electromiografo para gene
rar una estimulacion pulsatil (60) (Figura 89).

El registro de la actividad eléctrica durante el exanen electromio—

grafico se divide en 4 tipos:

1. la actividad eléctrica en el misculo por la insercién y movimien-
to de 1a aguja.



FIGURA 90.
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ELECTROMIOGRAFIA

ELECTRODO DE REGISTRO
ELECTRODO DE REFERENCIA
ELFECTRODO DE TIERRA
PREAMPLIF ICADOR
ELECTRO&IOGRAFO
ELECTRODO CATODAL
ELECTRODO ANODAL




FIGURA 91. SITIOS DE LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS PRINCIPALES
NERVIOS PARA EL EXAMEN DE ELECTRODIAGNOSTICO

A y B. RAMAS BUCALES DORSAL Y VENTRAL DEL NERVIO FACIAL - SE
EVALUA CON MOVIMIENTOS UNILATERALES DE LOS LABIOS

c. RAMA MACETERICA DEL NERVIQ TRTGEMINO - CONTRACCION
DEL MUSCULO MACETERC Y CIERRE DE LA BOCA

D. NERVIO ULNAR - FLEXION DEL CARPO Y LOS DEDCS

B NERVIO RADIAL - EXTENSION DEL CODO, CARPOS Y DEDOS

F. NERVIO MEDIANO - FLEXION DEL CARPO Y DEDOS

G. NERVIO ULNAR - FLEXION DEL CARPO Y DEDOS

G*. NERViO ULNAR - FLEXION DE LOS DEDOS

H. NERVIOS ESPINALES - MOVIMIENTOS DE MUSCULOS DE TORAX Y

ABDOMEN
I. NERVIOS COCCIGEOS - MOVIMIENTOS DE LA COLA



J y L. NERVIO ISQUIATICO - EXTENSION DE LA CADERA Y FLEXION
FLEXION DE LA RODILLA CON BPECTOS COM-
BINADOS DE ESTIMULACION PERONEAL Y

TIBIAL
X. NERVIO FEMORAL - EXTENSION DE LA RODILLA
M. NERVIO TIBIAL -~ EXTENSION DEL CORVEJON Y FLEXION DE LOS
DEDOS
M NERVIO TIRIAL - FLEXION DE LOS DEDOS

NERVIO PERONEAL - FLEXION DEL CORVEJON Y EXTENSION DE
LOS DEDOS



2. La actividad espontémea del misculo en reposo con la aguja esta—

cionaria.

3. La actividad eléctrica de las unidades motoras durante la contrac
cién voluntaria o por la contraccidn indhcida al estimilar un re—

flejo espinal.

4. la actividad muscular inducida por una estimulacidn eléctrica, a
este punto s¢ le denomina potencial evocado por wn estimulo elée—~

trico (13, 52).

Actividad asociada con la insercidn del electrodo, se interrumpe en
forma breve la actividad eléctirica en un miscule con inervacion nommal du
rante la insercidn del electrodo, se¢ refleja como una larga defleccién en
1a 1inea basal, esta internupeidn de la actividad eléctrica termina tan —

pronto cesa el movimiento de la aguja (13, 52).

Actividad espontanea del misculo en reposo, es cuando el electrodo —
sc mantiene en una posicién estable, 1o normal es denaminado “'silencio -
eléctrico” esto es por la ausencia de sefiales audibles en €l electranio—
grafo (52).

Actividad asociada con la contratacidn voluntaria y por reflejo espi



nal, la contraccién no produce actividad eléctrica pero el misculo al con
treerse desplaza al electrodo causando fluctuaciones similares con la ac-
tividad de inscrcidn. El incremento de 1a tensién a la contraccion se —

puede procucir por actuar mis inidades motoras (52).

Actividad asotiadn a 1a indoceidn por un estimalo eléetrico del ner-
vio motor, depende de las vias que ervuelven al potoncial estimalada, se
registran 3 ondas: M, Fy Ho 1a Onda M surge d@ 1a suma d¢ unidades moto
ras individeales y la unidad motora potencial depends de la intensidad —
gel estimilo.  la Onda F oropresenta la respuesta &2 latencia larga de la
activacion de la neurona motora. La Onda H es de latencia mds larga que

la Onda M, esta onda resulta &0 la activacion de un reflejo espinal (%23,

Para estimilar o cvocar 1na respuosta se proporeianan estimilos eléc
tricas a las fibras nerviosas roceptoras o aferentes, se usan electrodos
lecalizados auna distarcia considerable gae es el sitio donde s genera
el esrimulo. 5S¢ lleva a cabo estimulando un nervio periférico y se regis
tra con eiectrodos cercanos a las raices de los segmentos espinales selec
cionados del corddn espinal o en el sitio donde se sospecha la lesidn. -
Esta prueba evalua la funcidn del corddn espinal e indirectamente 1a con-
duccidn de los mervios periféricos (52).

En fonm aparente para evocar €1 estimulo espinal son preferidos los



misculos parpespinales para localizar lesiones que involucren al corddn -
cspinal on lugar de los misculos de los miembros, esto os porgue &l ner—
vio pasa a través del foramen intervertsbral y una raca dorsal se extien—
de a los masculos paraespinales (paravertebrales). De esta forma alguna
lesidn que involucre a las cflulas de los cuermos ventrales o a las raf—
ces nerviosas en €l canal pueda reflejarse camo 1na alteracién en el re—
gistro de la actividad eléetrica de la Inervacidn de los misculos paraes—
pinales (10).

Pueden hacerse registros permanentes fotografiando los trazos en la
pantalla del osciloscopio ¢ grabando las sefiales eléctricas sobre una cin
ta mynética. las fluctuaciones de voltaje pueden ser convertidas en on-

das sonoras canectando 1a salida del aplificador a wn magnaveoz (13).

ias anormalidades primarias de la electramiografia son onxias positi-
vas de formma aguda en sucesidn y varias fibrilaciones potenciales en los

masculos paraespinales demervados (10, 13, 67).

Cuando se sospecha de afeccidn a las rafces nerviosas, se debe ocbser
var 1a actividad insercional, la actividad de las membranas en reposo y -
1a estimulncidn en €l caso d& estar imvolucrades los nervios periféricos,
pueden no respander al estimne candal o distal al sitio de afeceidn ——
(10).
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1a electromiografia salo es de valor en conjiuncidn con otro tipo de
téenica o mitodo de diagnostico de trastormos vertebrales que compriman -
el corddn espinal camo lo serfa el examen neuroldgico, las radiografias,
la mielografia y actualmente la tamografia camputarizada. la electromio-
graffa es una téenica que hoy en dia se encuentra en proceso de investiga
cidn, existen pocas publicaciones y son transpolados de estudios realiza-
das en humanos, no se han establecido pardretros cafiables que demaes—

tren en form precisa las alteracianes del corddn espinal {10, 52).



CONCLUSIONES

1as patologfas de la colunmna vertebral que causen una conpresion del corddn
espinal en forma general producen alteraciones en la locamocidn.  Aungue no
todas las patologias que causan trastomos en la locamcidn son a consecuen
cia de alteracianes que involucren al corddn espinal, porque lesiones en: —
cerebelo, corteza cerebral, visidn, nervios periféricos, unidén neurcmascu—
lar, misculos esqueléticos, esqueleto spendicular, articulaciones, altera—
ciones vestibulares y algunas enfermedades que causen debilidad general, —

que de alguna manera estén afectando el desplazaniento del paciente.

Se toma 1a historia clinica campleta y se realizan los examenes fisico, neu
rolégico y ortopédico para identificar el problema y dar un prondgstico. —
Las técnicas radiograficas y mielograficas identifican el sitio exacto y ex
tensién de la lesidn, por lo que son indispensables cuando se requiere de —

una intervencidn quiniirgica en la columa vertebral.

1a tamografia computarizada es un procedimiento diagnGstico de gran valor -
actualmente no es costeable, se utiliza con fines de investigeeién para co-

nocer su aplicacidn y ventajas; en el momento de existir una mayor demanda
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podrian disnimiir los costos de produccidn para ser mas accesibles el cos-
to del estudjo.

Se debe estar a la expectativa, de los avances cientificos y tecnoldgicos
en la medicina, que posean un fin terapéutico o diagndstico en especiai —
cuadd hay aplicaciones practicas en la medicina veterinaria y esperar el
momento en que puedan inmplemontarse estos avances,se estan dando a grandes

pasoes.
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