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RESUMEN

VALDEZ SERRALDE LUCERO. Fisioterapia y rehabilitacion para
pequenas especies con alteraciones medulares: estudio recapitulativo
(bajo la direccion de E. Carlos Santoscoy Mejia).

Las lesiones en la médula espinal son los trastornos neurolégicos mas
comunes en perros y gatos. El pronostico del paciente depende de la
localizacién y la severidad de la lesion, la cronicidad y causa del
problema, asi como la selecciéon del tratamiento. El sistema nervioso
posee una gran capacidad plastica que le permite recuperarse de lesiones
que puedan ocasionarle diversos eventos. La fisioterapia tiene un papel
importante en la recuperacion de gran nimero de casos neurolégicos; esta
indicada en los cuatro sindromes medulares: cervical, cervicotorécico,
toracolumbar y lumbosacro, donde existan deficiencias neurolégicas
variables. En este trabajo, se presenta la descripcion de los métodos de
algunas terapias fisicas usadas para la rehabilitacién, las cuales son
accesibles y faciles de implementar; se proponen diferentes protocolos de
tratamientos de rehabilitacién en pacientes con lesiones medulares, todo
esto con el fin de proporcionar a los médicos veterinarios dedicados a la
practica clinica de pequefias especies, tratamientos de medicina fisica,
que dentro del campo veterinario en México, es poco conocida. De esta
forma se tiene una alternativa complementaria al tratamiento médico y/o
quirdrgico en pacientes con afecciones medulares, para obtener en cada
caso el mayor nivel de restauracion neurolégica posible; ya que estos se
mantenian en condiciones de vida no deseables o en la mayoria de los
casos eran candidatos a la eutanasia.



INTRODUCCION

Las patologias de la médula espinal son los trastornos neurolégicos mas
frecuentes en la préctica clinica de perros y gatos. Lo que hace necesario que, el
médico veterinario dedicado a las pequenas especies conozca, las causas y la
fisiopatologia del traumatismo espinal, asi como la realizacién correcta de un
examen neurologico. De esta manera se encontrard mds capacitado para
intervenir integralmente ante la presentacion de estas alteraciones. En la mayoria
de los casos de traumatismo a la médula espinal, el tipo de tratamiento a instituir
es controversial.

En el modelo humano, la terapia fisica comenzé durante la Primera Guerra
Mundial, cuando los ayudantes de la reconstruccion de las zonas afectadas,
trabajaron para asistir en la rehabilitacion de veteranos heridos. La terapia fisica a
partir de los aflos ochenta continu6 creciendo."”

La importancia de la terapia fisica realizada en pacientes humanos ha sido bien
documentada; sin embargo, esta drea ha sido poco desarrollada en medicina
veterinaria.”

El campo de la fisioterapia y rehabilitacion tiene mucho para ofrecer a médicos
veterinarios en términos de su aplicacion a los perros de trabajo asi como
pacientes ortopédicos y neurolégicos. En 1978, las técnicas fisicas para la terapia
canina fueron descritas por Downer, fisioterapeuta de la universidad del estado
de Ohio EUA.”

En 1996, la Asociacion Americana de Medicina Veterinaria (The American
Veterinary Medical Association; AVMA) reconocié el seguimiento de
modalidades CAM (complementary and alternative medicine) -acupuntura,
quiropractica, terapia fisica veterinaria, masoterapia veterinaria, homeopatia
veterinaria, medicina botanica veterinaria y medicina holistica veterinaria- y
desarroll6 una guia general para el uso de estas técnicas.”

Para comenzar el proceso de fisioterapia y rehabilitacién, es necesario evaluar
cada caso, determinar el nimero aproximado de sesiones que seran necesarias,
su frecuencia y en algunos casos la medicacion complementaria. También se
debe explicar al propietario la importancia de su papel en el proceso,
especialmente en lo referente a las actividades domiciliarias de ejecucion diaria,
con particular relevancia en los casos de pacientes parapléjicos o tetrapléjicos.
Tratar estos puntos es fundamental porque, ademés del factor econémico, el
duefio debe conocer el tiempo diario que debe dedicar a la atencién del paciente.



La fisioterapia esta indicada en los cuatro sindromes medulares: cervical,
cervicotoracico, toracolumbar y lumbosacro, donde existan deficiencias
neurolégicas variables, desde alteracién propioceptiva hasta pardlisis o inclusive
la presencia de dolor sin alteracién neurolégica.”

El protocolo de trabajo debe ser seleccionado por el profesional a cargo de la
terapia, donde es muy importante tener en cuenta cuatro preguntas claves:

;Qué, Cémo, Cuando y Dénde? utilizar cada ejercicio, masaje, o, aparato que
ayude a la rehabilitacion.

No sirve el protocolo como receta, siempre hay que tener claro:

e LAPATOLOGIA.
e LOSOBJETIVOS DEL TRATAMIENTO. ,
e LAS CARACTERISTICAS DE CADA AGENTE FiSICO A UTILIZAR

La restauracién neurolégica integral comprende el tratamiento
neurorrestaurativo, multifactorial, precoz, intensivo, sistemdtico y personalizado
de pacientes afectados por secuelas de lesiones agudas o portadores de
enfermedades crénicas invalidantes del sistema nervioso e influir positivamente
en sus aptitudes para conseguir, en cada caso, el mayor nivel de autonomia
posible, con el propésito de lograr una mejor calidad de vida.

El objetivo del presente trabajo es brindar alternativas complementarias al
tratamiento médico y/o quirdrgico en pacientes con afecciones medulares, los
cuales se mantienen en condiciones de vida poco favorable o en la mayoria de los
casos son candidatos a la eutanasia. Mediante el uso de diversos métodos, la
fisioterapia acorta los tiempos fisiolégicos de recuperacion, restablece o
mantiene la mayor funcionalidad posible y evita complicaciones secundarias y
secuelas invalidantes; todo esto con el fin de propiciar una restauracién
neurolégica. Debe comenzar, segln el caso, a la par de un tratamiento médico o
después de un procedimiento quirurgico.

Este trabajo va dirigido a médicos veterinarios dedicados a la practica clinicaen
perros y gatos, a estudiantes de la carrera de Medicina Veterinariay Zootecnia, asi
como a interesados en el area de la rehabilitacién. Se hizo una recopilacién de la
informacion mas relevante de ésta area de los Gltimos 10 afios, presentando asi
una descripcion de los métodos de algunas terapias fisicas usadas para la
rehabilitacion, mismas que son accesibles y faciles de implementar en la practica
clinica. Asimismo se hizo el analisis de la informacion, para proponer diferentes
protocolos de tratamientos de rehabilitacion en pacientes con lesiones
medulares, y proporcionar una guia de tratamientos de medicina fisica, que
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dentro del campo veterinario es poco conocida. Es importante aclarar que ningtin
protocolo es rigido todo se modifica seg(in las caracteristicas del paciente, ya que
su posible recuperacion depende del tipo, grado de lesién, tiempo transcurrido y
del tratamiento médico y/o quirirgico empleado.



ANArTOMI’A DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Y MEDULA ESPINAL

LA COLUMNA VERTEBRAL

La funcién de la columna vertebral es la de proveer una estructura rigida para el
anclaje muscular y 6seo, ademds de proteger estructuras delicadas en especial
partes del sistema nervioso. La columna vertebral consta de unos 50 huesos
irregulares. Las vértebras estan dispuestas en cinco grupos o regiones: Cervical,
toracica, lumbar, sacray caudal (Fig.1).

La primera letra o abreviatura de |a palabra que designa cada grupo seguida por
el nimero de vértebras en cada grupo expresa una férmula vertebral. En el perro
correspondeaC7 T13 L7 S3 Cd20. El gato presenta la misma formula vertebral
pero los huesos suelen ser més delgados.

El nimero 20 para las vértebras caudales es arbitrario; muchos perros tienen
menos. Las tres vértebras sacras se fusionan para formar una estructura
considerada como un solo hueso, el sacro. Las vértebras se hallan unidas por
discos intervertebrales, esto es, estructuras fibrocartilaginosas compuestas de un
centro blando, el ndcleo pulposo (NP), rodeado por el anillo fibroso(AF) que esta
formado por capas concéntricas de tejido fibroso duro y correoso.”
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Figura 1. Columna vertebral y médula espinal del perro. (Tomado de De Lahunta A: Veterinary
neuroanatomy and clinical neurology 2™ ed. Philadelphia, WB Saunders Company, 1983).



ELDISCO INTERVERTEBRAL

En la columna vertebral de los perros y gatos, hay 26 discos intervertebrales
excluyendo la region caudal y constituyen cerca del 18% del largo espinal. Los
discos son anfiartrosis en las articulaciones intervertebrales. Son mas anchos en
las regiones cervical y lumbary més estrechos en la zona torécica.

Cada disco contiene dos regiones estructurales diferentes: un drea gelatinosa
central, el nacleo pulposo (NP), y una cubierta fibrosa circundante, el anillo
fibroso (AF), el cual posee una matriz interna fibrocartilaginosa denominada
zona transicional (ZT). El NP es oval y en posicion excéntrica entre el tercio

medio y dorsal del disco. Es un tejido altamente especializado originado a partir
7}

de la notocorda embrionaria (Fig.2).

Figura 2. Disco intervertebral (tomado y modificado de:
http://www.uco.es/organiza/departamentos/anatomia-y-anat-patologica/anat-
aplicada/acc_raquis1.htm).

El nacleo pulposo es un factor de gran importancia en la dinamica vertebral.
Por su alto contenido en agua, se comporta como un elemento liquido que
modifica su forma al recibir presiones en los movimientos de flexoextensién o
lateralidad.

En el disco canino el anillo fibroso en su porcién ventral es casi dos veces mas
ancho que la porcién dorsal. En el hombre y probablemente en el perro, el AF se
diferencia en los primeros momentos del desarrollo embrionario; el sistema de
fibras intrincadas se forma mucho antes que la columna vertebral sea sometida a
presion axial externa. Cerca del NP de cada disco, el AF pierde su estructura
laminar distintiva volviéndose més cartilaginoso dando origen a laZT. Esta zona
participa en forma activa en el desarrollo discal posnatal y es mucho mas amplia
en los discos inmaduros de las razas condrodistrofoides.”

La elasticidad del anillo fibroso permite la distribucion de las fuerzas que
reciben las superficies vertebrales adyacentes, comportandose el disco como un
verdadero amortiguador de las tensiones que continuamente soporta el raquis.
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Las estructuras anatémicas vy fisiolégicas relacionadas con los discos son las
placas terminales cartilaginosas, placas terminales vertebrales, y ligamentos
longitudinales conjugal y dorsal. Los ligamentos conjugales, también conocidos
como ligamentos intercapitales transversos, se presentan entre el segundo y
décimo cuerpos vertebrales toracicos en los perros, y entre el segundo y noveno
en los felinos. Recorren la parte dorsal del disco, en ventral del ligamento
longitudinal dorsal (una estructura que descansa en el piso del canal raquideo),
conectando las cabezas de cada par de costillas. Los ligamentos conjugales
cumplen una funcién vital en prevenir la extrusion distal dentro del canal
vertebral en la regién toracica. Los ligamentos longitudinales dorsales recorren
todo el largo del canal raquideo uniéndose a los margenes dorsales de los
cuerpos vertebrales y formando coberturas en abanico sobre las zonas dorsales
de cada disco.

Las placas terminales cartilaginosas son capas delgadas de cartilago hialino que
cubren las epifisis del cuerpo vértebral y forman los limites craneal y caudal de
cada disco. Las vértebras a ambos lados del disco tienen una placa densa
especializada de hueso liso, la placa terminal vertebral. Estas placas se
encuentran perforadas por numerosos canales diminutos que estan relacionados
con los espacios medulares subyacentes. Cada placa consiste en una zona
periférica externa y otra interna que acomoda la regién del NP discal.”

LA MEDULA ESPINAL

La médula espinal se encuentra dentro del canal vertebral, con gran espacio en
la columna cervical y ligeramente mas ajustada en la zona toracolumbar. Ese
espacio residual se llena de grasa epidural.”

La médula termina dentro del canal espinal a nivel de las vértebras L6 a L7 en el
perroy de S1.a S2 en el gato. Los nervios espinales contintian dentro del canal y
salen después de la vértebra del mismo nimero. A estos nervios espinales
también se les llama “cauda equina” a partir de los nervios L7, los sacros y los

coccigeos (Fig.3).”
La médula espinal se subdivide en segmentos, los cuales son:

Cervical 1-8
Toracico1-13
Lumbar 1-7
Sacro 1-3

Caudal (nimero variable)



Fig.3. Segmentos medulares en el perro. (Tomado y modificado de Bloomberg MS,
Dee JF, Taylor RA. Canine sport medicine and surgery.
USA: W.B. Sounders Company, 1984).

Existen ocho segmentos cervicales, pero solo siete vértebras cervicales. El nervio
espinal C1 pasa a través del orificio vertebral lateral de la vértebra cervical 1
(atlas). Los otros nervios cervicales espinales craneales salen del canal vertebral
craneal a la vértebra de la misma forma, excepto el nervio C8 que sale entre la
vértebra cervical 7 y la tordcica 1. Los nervios espinales toracicos y lumbares
abandonan el canal de la vértebra del mismo nombre. Las raices nerviosas estan
parcialmente cubiertas por las meninges que se contintian con el epineuro.

La médula espinal se ensancha en las intumescencias cervical y lumbar
(Segmento C6 a T2 y L4 a S3 respectivamente) donde las Neuronas Motoras Bajas
(NMB) de los miembros toracicos y pélvicos se originan. Estos segmentos
contienen los cuerpos de las NMB y las células del asta ventral, por lo que el
ensanchamiento medular se presenta en estas dos regiones.”

La médula espinal esta compuesta por la materia gris central y la materia blanca
en forma periférica. La sustancia gris contiene los cuerpos celulares de neuronas
sensorias, internunciales y de NMB. La sustancia gris tiene un asta dorsal que
produce sinapsis de muchas neuronas sensorias periféricas y cuerpos celulares
de neuronas internunciales y sensorias ascendentes. El asta ventral de la
sustancia gris contiene cuerpos celulares de las NMB que van al musculo
esquelético. La sustancia blanca esta dividida en grupos de axones ascendentes y
descendentes llamados tractos (Fig. 4).”



Figura 4. Segmento medular T-10. (Tomado de De Lahunta A: Veterinary neuroanatomy
and clinical neurology 2™ ed. Philadelphia, WB Saunders Company, 1983).

El surco dorsal y la fisura ventral estan bien definidos por la piamadre y dividen
a la médula espinal en dos mitades. Las raices dorsales y ventrales salen de la
médula espinal en cada segmento y se unen para formar los nervios espinales
segmentales.”

Las vias en la médula espinal pueden dividirse en las que ascienden hacia el
cerebro y su funcién es sensoria, que acarrean propiocepcion consciente e
inconsciente de dolor y en las que descienden del cerebro y son motoras de los
musculos flexores y extensores (Fig. 5).”

V1A ASCENDENTE ¥IA DESCENDENTE

Fig.5. Vias Ascendentes y descendentes. (Tomado y modificado de Sheryl LC. Problemas
neurolégicos en pequenas especies. México: Compaiia editorial continental, 1987).



Los cuerpos celulares o nacleos de las neuronas motoras altas (NMA) estan
dentro del encéfalo son responsables por el inicio del movimiento voluntario.
Los axones de estos cuerpos celulares conforman haces (por ej., rubroespinal,
corticoespinal y vestibuloespinal) que descienden desde el cerebro para hacer
sinapsis con las interneuronas de la médula espinal. Los axones interneuronales
hacen sinapsis con las grandes motoneuronas en la materia gris ventral medular.
Estas motoneuronas son los cuerpos celulares que originan el sistema de la NMB,
el cual media a los reflejos espinales. Para la inervacion de los musculos de las
extremidades se requieren agrupamientos de NMB en los engrosamientos
(intumescencias) cervical y lumbar. Los axones de estas grandes motoneuronas
forman las raices nerviosas ventrales, los nervios espinales, y finalmente los
nervios periféricos que inervan a los musculos de los miembros."”

Las NMA y sus axones tienen una influencia inhibidora sobre las NMB que
mantiene el tono muscular y reflejos espinales normales. Cuando las NMA o sus
axones son lesionados, los reflejos espinales dejan de ser inhibidos o
controlados. Asi, se produce una exageracion del reflejo o hiperreflexia. Si las
NMB o sus procesos (nervios periféricos) son lesionados, los reflejos espinales
resultan reducidos (hiporrefléxicos) o ausentes (arrefléxicos). Puesto que el
sistema de la NMB es vital para los musculos esqueléticos, su daio redunda en
una mioatrofia répida y sustancial denominada atrofia neurogénica. La atrofia
por desuso suele observarse con lesién de la NMA; pero, su comienzo no es tan
rapido ni intenso como en el caso anterior."”

INERVACION MUSCULAR DE LAS EXTREMIDADES

Los miembros toracicos se encuentran inervados por las raices ventrales de los
nervios espinales C6 a T2, estas raices forman el plexo braquial (tabla 1, Fig.6)."”

Con los miembros pélvicos, los segmentos espinales comienzan delante de

L1, pero también implicando L4 a S3, formando el plexo lumbosacro. L1 esta
implicado con los musculos flexores de la cadera (tabla 2, Fig. 7)."”
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Tabla 1.

NERVIOS DEL PLEXDO BRAQUIAL

NERVIO SEGMENTO FUNCION INERVACION MUSCULAR
MEDULAR
Supraescapular C6-C7 Extension y sopor te Supraespinoso e Infraespinoso
lateral del hombro
Subescapular C6-C7 Soporte medial del Subescapular
hombro
Musculocutaneo | C6-C8 Flexion del codo Biceps braquial, Braquial,
Coracobraquial
Axilar C6-C8 Flexion del hombro Deltoides, Redondo mayor,
Redondo menor
Radial Cc7-72 Extension del codo, Triceps braquial, Extensor del carpo
carpos y digitos radial, Ulnar lateral, Extensor digital
comun, Extensor lateral digital
Mediano y ulnar | C8-T2 Flexion de carpos y Flexar del carpo radial, Flexor digital

digitos

superficial, Flexor del carpo ulnar,
Flexor digital profundo

NERVIOS DEL PLEXO LUMBOSACRO

NERVIO SEGMENTO |FUNCION DISTRIBUCION MUSCULAR
MEDULAR.

Femoral L3-L6 Extensidn de la rodilla Illopsoas, Cuadriceps, Sartorio

Obturador L4-L6 Abduccidn del miembro Obturador Externo, Pectinea,
pélvico Gracilis, Aductor

Gluteo craneal L6-S1 Extension y abduccidn de la | Gluteo medio, Gluteo profundo,
cadera, aduccidn miembro; | Tensor de la fascia lata
Tension de la aponeurosis
farnoral lateral, flexion de la
cadera y extension de la
rodilla

Glateo caudal L7-S2 Extension de la cadera y Glateo superficial
abduccidn del miembro

Ciatico L6-S3 Flexion y extension de la Biceps femoral, Semimembranoso,
cadera; abduccion de la Semitendinoso, Cuadrado fernoral
cadera

Peroneo L6-S3 Flexion del tarso y extension | Peroneus longus, Extensor lateral
de digitos digital, Extensor digital largo,

Craneal tibial

Tiial L6-53 Extension del tarso y flexién | Gastrocnemio, Popliteo, Flexor

del miembro toracico digital superficial, Flexor digital
profundo
Pudendo S1-S3 Contraccicn y relajacidn del | Esfinter anal externo

esfinter anal

11




Nervio Périferico Misculo Inervado

Supraescapular Supraespinoso
(C5), 6,7 Infraespinoso

Subescapular [ Subescapular
6,7

Biceps braquial

Musculocutaneo Braquial

C6,7,8 | Coracobraquial
[~ Deltoides

Axilar Redondo mayor

(C6), 7,8 Redondo menor
| (Subescapular)

Triceps braquial

Radial Extensor del carpo radial
7,8, T1,(2) Ulnar lateral

Extensor comun digital
Extensor lateral digital

Mediano Flexor del carpo radial
C8, T1, (2) Flexor digital superficial
(Flexor digital profundo)

Uinar Flexor del carpo ulnar
C8, T1, (2) Flexor digital profundo

Fig.6.- Plexo Braquial. (Tomado de De Lahunta A: Veterinary neuroanatomy and clinical
neurology 2™ ed. Philadelphia: WB Saunders Company, 1983).
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Nervio periférico Musculo inervado

Femoral liopsoas
4,5,6 Cuadriceps
Sartorio
Obturador Obturador externo
(L4), 5, 6 Pectineo
~ ]| W7 Gracilis
TE: f | Aductor
4
£ / -
LS » Gliteo ¢ Al Gluteo medio
W e - L 6” ?DS{ ane Gluteo profundo
I'-E'| &/ 453 Tensor de la facia lata
"‘. -
L7 .
S1 3
2 o ‘-\.\ =]
\"; Gluteo caudal Gliteo superficial
ﬂ L7, (51,52) (Gliteo medio)
_ \ ]
Biceps fernoral
s Sernimebranoso
Ciatico 4 :
L6, 7, S1, (2) 2 Semitendinoso
’- Peroneo largo
\ . Extensor digital lateral
,:\ Peroneo Comun Extensor digital largo
"'\! | Tibial craneal
Gastrocnemio
Popliteo

Tibial Flexor digital superficial

Flexor digital profundo

Pudendo 51, 2, 3
Caudal rectal Esfinter anal externo

Fig.7. Plexo Lumbosacro. (Tomado de De Lahunta A: Veterinary neuroanatomy and clinical
neurology 2™ ed. Philadelphia, WB Saunders Company, 1983).
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FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES
MEDULARES

Cualquierdano a lamédula espinal es una lesion muy compleja. Cada lesion es
diferente y puede afectar el cuerpo en distintas formas. El término lesi6én de la
médula espinal se refiere a cualquier dano de los elementos neurales dentro del
canal espinal. La lesién a la médula espinal puede ocurrir tanto por traumatismo
o enfermedad de la columna vertebral o de lamisma médula espinal.””

La severidad del daiio a la médula espinal, asi como el grado de posible
recuperacion van adepender de tres factores:
¢ Velocidad con que lafuerza compresiva es aplicada.
e Gradode compresion.
e Duracién de lacompresion.

n

Después de una lesién en la médula espinal, todos los nervios craneales a la
zona de la lesion contintan funcionando normalmente. Caudal a la zona de la
lesion, los nervios de la médula espinal no pueden enviar mensajes entre el
cerebro y las diferentes partes del cuerpo tal y como lo hacian antes de la lesién.
Entre mas craneal sea la lesién de la médula espinal en la columna vertebral, o
mas cerca esté del cerebro, mayor es la pérdida de la funcién (sensacién y
movimiento). Una lesién en la médula espinal afecta otras funciones del cuerpo,
los pulmones, intestinos y vejiga urinaria pueden no trabajar de la misma manera
que ocurriaantes de la lesién."”

TRAUMATISMOAGUDO

Las lesiones espinales agudas son una de las causas mas frecuentes de los
desérdenes neurolégicos, las causas mas comunes incluyen, accidentes
automovilisticos, disparos por armas de fuego y lesiones por peleas entre
congéneres.

Las fracturas y luxaciones de la columna, generalmente ocurren en la unién de
segmentos vertebrales moviles y estables como las areas atlantooccipital,
cervicotoracica, toracolumbary lumbosacra.

La compresion medular aguda ocasion alteraciones neurolégicas a través de
mecanismos directos e indirectos. Los efectos directos se deben a la compresion
inmediata de las vias neurales, ya que dependiendo de la severidad del dano, se
activa una serie de eventos progresivos autodestructivos que ocasionan
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diferentes grados de necrosis tisular, que se debe principalmente a la liberacién
de sustancias vasoactivas y a la generacion de radicales libres que se producen en
mayor cantidad mientras mas duren los periodos de isquemia.””

El grado de isquemia esta positivamente relacionado con la severidad de la
lesion y es progresivo. Cuando algln segmento neuronal es irreversiblemente
danado (resultando en disfuncién medular irreversible y paralisis permanente),
la materia blanca y gris son deprimidas significativamente de flujo sanguineo por
largos periodos (hasta 24 horas).

Ocurren ademés, cambios metabdlicos severos inmediatamente después de la
lesion; éstos incluyen, aumento de calcio intracelular, pérdida de fosfatos altos
en energia, acidosis lactica, disminucién del pH intracelular, reduccion de la
tension de oxigeno, edema, inflamacion y neurofagia por leucocitos
polimorfonucleares. La disminucién del aporte sanguineo en la médula espinal
puede también implicar la activacién de factores endégenos autodestructivos,
incluyendo radicales libres, monoaminas, acidos grasos libres, metabolitos del
acido araquidonico, aminoacidos excitatorios, opioides endogenos y receptores
opiaceos. "

La secuencia de los eventos del dafo por reperfusion es bien entendido. En
esencia, la isquemia resulta en la acumulaciéon de metabolitos y enzimas los
cuales al reintroducir oxigeno, hay una mayor acumulacién de cargas negativas
de radicales libres contenidos en el oxigeno. Estos radicales libres
preferentemente atacan los lipidos de las membranas celulares por consiguiente,
hay una peroxidacion lipidica. Estos cambios celulares comienzan en la materia
gris y se extienden cinrcunferencialmente, lo que trae como consecuencia un
evento irreversible y en algunos pacientes la progresion del proceso de
destrucciéon medular ocasionando, mielomalacia hemorragica progresiva.””

COMPRESION LENTA

La compresién lenta de la médula espinal, ocurre cuando una masa epidural
presiona sobre la médula espinal durante dias, semanas o incluso aios. Las fibras
de didmetro mas largo son las afectadas primero por la compresion. Las fibras
propioceptivas son las fibras conductoras mas largas localizadas dentro de las
columnas blancas dorsales y dorsolaterales. Correspondientemente, la pérdida
de la propiocepcidn es el primer signo clinico observado en la compresién de la
médula espinal. Progresivamente las fibras mas pequefas son las motoras, de
dolor superficial y de dolor profundo; y es en este orden que se pierden las
funciones. Cortes histolégicos tempranos de la compresiéon lenta muestran
vacuolizacién, pérdida de mielina, y tumefaccion axonal de la materia blanca. La
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materia gris de la médula espinal es relativamente preservada. La patologia es
muy diferente de la cascada de eventos autodestructivos que se ven en el
traumatismo agudo. Antes que autodestructiva, la médula espinal parece ser que
intenta preservarse ella misma por medio del sacrificio de mielina y axones.
Desafortunadamente, el compromiso adicional del aporte sanguineo a lamédula
espinal incluye hipotension sistémica, disminucion de la perfusion secundaria
por manipulaciéon de la médula espinal o una compresion adicional menos
tolerada. Ademas los axones de la materia blanca se pierden, teniendo con esto
deficiencias funcionales que pueden ser permanentes. Mas tarde en el curso de la
compresion lenta la materia blanca se vuelve edematosa. Este edema viene de la
estenosis u obstruccién del plexo venoso epidural y de compartir el drenaje
venoso en la compresion de la médula espinal. El edema por si mismo,
incrementa la presién que existe ya en la médula. Los signos clinicos pueden
progresar de dias o aparecer rdpidamente. Hasta este punto el aporte sanguineo
a la médula espinal esta disminuido y los dafios pueden ser permanentes. La
pérdida axonal esta relacionada directamente con el grado y la duracién de la
compresién medular.””
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ALTERACIONES MEDULARES Y
SINDROMES NEUROLOGICOS

Las patologias mas frecuentes que afectan a lamédula son las siguientes:

eFracturas y luxaciones que pueden acarrear desde consecuencias leves y de
rapida recuperacién, hasta alteraciones neurologicas fatales o permanentes.

eMalformacién y malarticulacion cervical (MMC) es un sindrome frecuente en
ciertas razas como el Gran Danés, Pinscher Doberman, Basset hound, Husky
siberiano, etc., caracterizada por una tetraparesia ascendente y progresiva y
ataxia de las extremidades toracicas.

eDiscospondilitis es una enfermedad muy frecuente en perros, causada por
distintos tipos de microorganismos, principalmente por Staphylococcus aureus.
Los signos clinicos mas relevantes son hiperplasia medular, debilidad, marcha
rigida y paresia caudal al disco afectado.

eDegeneracion discal es el sindrome neurolégico mas comun en los perros. Las
razas mas susceptibles son las condrodistroficas (Dashchund, Pekinés, Beagle)
en edades comprendidas entre los ocho meses y los dos anos. La degeneracion
condroide se caracteriza por un aumento en el contenido de colageno en el
nutcleo y una disminucion de glucosaminoglucano, degeneracion del anillo y
pérdida de agua en el disco. El disco se hace mds cartilaginoso y su nucleo
granuloso. Esta alteraciéon predispone a la ruptura masiva de todos los discos
intervertebrales (protrusiones tipo | de Hansen). Existe un segundo tipo de
degeneracion no masiva (Hansen tipo Il) que aparece en razas no
condrodistréficas consecuencia de un proceso senil hacia los ocho o diez afios.
Los discos mantienen una consistencia similar al gel, por un alto contenido en
agua en el nacleo pulposo y su escasa mineralizacion, se produce una
degeneracion de las bandas anulares y un abultamiento del anillo dorsal que a
modo de masa fibrosa invade las estructuras nerviosas. El tratamiento quirdrgico
de la hernia discal dependera de la situacion y gravedad del proceso, pudiéndose
solucionar mediante la fenestracién del disco o sudescompresién (Fig. 8)."”
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Fig.8. Degeneracion Discal. (Tomado y modificado de Prieto DM, Morales L.
La columna vertebral de los pequeiiosanimales.
www.uco.es/organiza/departamentos/anatomia-y-anat-patologica/acc_raquis1.htm).

La compresion medular resultante de una fractura o luxacién vertebral es
secundaria a un traumatismo externo ocasionado por accidentes con
automotores, armas de fuego o caidas. Ocasionalmente se observan fracturas
incluso sin historia de traumatismo y se deben a procesos patolégicos que
afectan la estructura 6sea, la causa primaria puede ser neopldsica, nutricional,
metabdlica, infecciosa, vascular, degenerativa, etc.""”

El sistema nervioso, a diferencia de otros sistemas del cuerpo, esta compuesto
por subpartes que tipicamente tienen funciones neuroanatémicas vy
neurofisiologicas Unicas. Por lo tanto, localizar lesiones dentro de las diferentes
areas del sistema nervioso puede ser un verdadero reto. Sin embargo, esta tarea
puede hacerse mas facil de acuerdo a los sindromes neurolégicos. Un
"sindrome" se define como un grupo de sintomas y signos clinicos que se
observan usualmente juntos y que no son representativos de ninguna
enfermedad en especifico. A través del reconocimiento de ciertos signos clinicos
clave, una lesion puede ser localizada dentro de cualquiera de estas areas. El
concepto de sindrome neurolégico provee las bases para la localizacién de una
lesion, sin la cual, los diagnésticos diferenciales de la enfermedad no se
conseguirian de una manera l6gica. Hay que notar que para localizar una lesion
no es necesario que todos los signos clinicos enlistados para cada sindrome estén
presentes: usualmente un namero suficiente de signos clinicos clave esta
presente, lo cual permite una identificacién precisa del sindrome."”
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SINDROME CERVICAL

Una lesion en la médula espinal entre los segmentos C1 y C6 produce el
sindrome cervical. Los signos clinicos reflejan una interrupcion de las vias de la
materia blanca mas que de la materia gris (como también esta visto en los
sindromes, toracolumbar, lumbosacro y cervicotoracico)(Fig.9).

Fig.9. Lesion en segmento cervical (C1-C6).

Los signos clinicos pueden variar de debilidad a pardlisis espastica de los cuatro
miembros (por ejemplo, tetraparesia 0 tetraplejia) 6 de los miembros del mismo
lado del cuerpo (por ejemplo, hemiparesia 6 hemiplejia). En animales
ambulatorios puede observarse ataxia. Las reacciones de postura estan
usualmente deprimidas ¢ ausentes en todos los miembros y puede ser evidente la
incontinencia urinaria, similara la observada en el sindrome toracolumbar.

Las lesiones con compresion dorsal y lateral de la médula espinal cervical
pueden provocar signos mas severos en los miembros pélvicos (debido a la
localizacion mas superficial de las vias de propiocepcién ascendentes que
vienen de los miembros pélvicos), mientras que una lesién con compresién
ventromedial puede provocar signos mas severos en los miembros torécicos
(debido a la localizacién mas medial de vias motoras descendentes que
proyectan hacia la intumescencia cervical)."”

Una lesién localizada mas centralmente dentro de la médula espinal (por
ejemplo, un tumor intramedular que se expande centralmente 6 una necrosis
central después de un traumatismo espinal agudo), pueden producir signos mas
severos en los miembros tordcicos debido a que las vias motoras de los miembros
toracicos pasan mas centralmente que las de los miembros pélvicos."”
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Los reflejos y el tono muscular estan intactos 6 incrementados en todos los
miembros. En algunos animales con lesiones severas en médula espinal cervical,
el tono muscular puede estar incrementado al punto de tener gran rigidez en
extension que responde con movimientos de tipo de "navaja plegable" (en
donde un miembro rigidamente extendido, repentinamente da lugar a una
flexion forzada).

En ninguno de los miembros hay evidencia de atrofia muscular segmental. Los
animales afectados pueden tener pérdida variable de la percepcién del dolor en
todos los miembros y en el cuello caudal al nivel de la lesién; sin embargo, es
inusual detectar pérdida completa de la sensacién del dolor, ya que lesiones de
médula espinal de tal magnitud muy probablemente estaria acompanada de falla
respiratoria.

En algunos pacientes pueden presentarse espasmos de los musculos cervicales,
dolor a la palpacién é manipulacién y rigidez cervical debida a la contractura de
los musculos del cuello, por ejemplo, perros con enfermedad de discos
cervicales. Estos, resisten la flexion y extension de su cuello y pueden tener
posturas anormales con la nariz cerca del suelo y el dorso arqueado.

Algunos perros con enfermedad de discos cervicales, uno de los miembros
toracicos puede ser mantenido en flexion parcial, 6 pueden observarse pataleos
repetitivos. Estos animales frecuentemente muestran dolor considerable con la
manipulaciéon del miembro 6 del cuello. Esta combinacién de signos ha sido
denominada "signos de la raiz" y se cree que estan asociados con la compresién
de la raiz del nervio 6 con que esté atrapada por algin fragmento de material del
disco desviado.

Ocasionalmente, un animal puede manifestar un grado variable de dificultad
para respirar. Rara vez se presentard el sindrome de Horner ipsilateral -miosis
(pupila pequena), ptosis (caida del parpado superior), enoftalmos (ojos
hundidos) y prolapso del tercer parpado- en un animal con lesiones destructivas
severas de la médula a nivel cervical, por ejemplo con infarto secundario a una
embolizacién fibrocartilaginosa.”"”

Los signos que se presentan indican un dafio de NMA tanto de los miembros
pélvicos como de los torécicos; algunos de estos signos se enumeran en el
cuadro 1, y las enfermedades que se sabe que producen el sindrome cervical se
enumeran en el cuadro 2, en laseccién de cuadros y anexos.
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SINDROME CERVICOTORACICO

Los segmentos espinales cervicotoracicos de C6 hasta T2 forman un drea
engrosada de la médula conocida como la intumescencia cervical. La materia
gris de estos segmentos da origen a varios nervios (por ejemplo, los nervios
supraescapular, musculocuténeo, axilar, radial, mediano y ulnar) que inervan a
los musculos de los miembros tordcicos. Una lesién en esta region de la médula
espinal produce signos del sindrome cervicotorécico (Fig.10).

Fig 10. Lesion en segmento cervicotorécico (C6-T2).

Las caracteristicas inconfundibles del sindrome cervicotorécico son debilidad
06 parélisis en ambos miembros torécicos, en los cuatro miembros (por ejemplo,
tetraparesia 6 tetraplejia), en los miembros del mismo lado del cuerpo (por
ejemplo, hemiparesia 6 hemiplejia), 6 en un solo miembro toracico (por
ejemplo, monoparesia 6 monoplejia). Puede observarse ataxia en animales
ambulatorios. Otros signos incluyen depresion ¢ ausencia de reflejos (tricipital,
bicipital, 6 de retiro) y tono muscular disminuido 6 flacido en uno 6 en ambos
miembros toracicos. Igual que con el sindrome lumbosacro, se puede observar
atrofia muscular segmental debida a la denervacién de los miembros torécicos
entre 1 - 2 semanas después de la lesion espinal. En los miembros pélvicos, los
reflejos estan intactos 6 pueden estar incrementados (hiperreflexia), pero no hay
atrofia. Las reacciones de postura como reacomodo de las patas 6 pruebas de
salto pueden estar deprimidas en todos los miembros, especialmente en los
toracicos. El reflejo tronco cuténeo del dorso, modulado por el nervio toracico
lateral que se origina de los segmentos C8 - T2, puede estar deprimido 6 ausente
unilateral 6 bilateralmente, dependiendo de la extensién y localizacién de la
lesion. Usualmente se observa incontinencia urinaria (similar a la vista con
sindrome toracolumbar). Animales con lesiones en los segmentos T1-T3 pueden
presentar signos del sindrome de Horner."”
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La signologia del sindrome cervicotoracico indica dano de NMA de los
miembros pélvicos y dainio a NMB de miembros toracicos. Los signos clinicos
principales del sindrome cervicotoracico se enumeran en el cuadro 3 y las
enfermedades que se sabe que lo producen en el cuadro 4 en la seccién de
cuadros y anexos.

SINDROME TORACOLUMBAR

Una lesion de médula espinal localizada entre la intumescencia cervical y
lumbar por ejemplo, entre los segmentos T2 y L4, provocard un sindrome
toracolumbar, el cual es comun encontrarlo en perros y gatos (Fig.11).

— -

§1

b

Fig.11. Lesion en segmento toracolumbar (T2-L4).

El sindrome toracolumbar se caracteriza por debilidad espéstica 6 pardlisis de
los miembros pélvicos (la espasticidad esta asociada con el incremento del tono
muscular, especialmente en los musculos extensores). En animales ambulatorios
puede observarse ataxia. Los reflejos en los miembros pélvicos estan intactos
(normales 6 incrementados); sin embargo, las reacciones posturales tales como
las respuestas de salto y reacomodo estan deprimidas. En algunos animales, la
prueba de reflejos puede inducir clonos, - espasmos con contracciones y
relajaciones rapidas y alternadas en los muasculos de los miembros. La prueba del
reflejo de flexién puede también inducir flexiones repetitivas y prolongadas del
miembro evaluado en ausencia de estimulos repetidos.””

Puede observarse un reflejo extensor cruzado. El reflejo cutaneo del dorso
puede servir como una valiosa prueba para localizar una lesion focal en la
médula espinal toracolumbar; ya que la contraccion refleja de la musculatura
subcutanea estara reducida 6 ausente caudal al nivel de la lesién, pero exagerada
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al mismo nivel inmediatamente por arriba del drea de la médula espinal
involucrada. De manera similar, hay una sensacion cutanea reducida a lo largo
de la columna por detras del sitio de lesion, pero la sensacion estda aumentada
inmediatamente por encimadel sitio de la lesién.

Las lesiones de la médula espinal rostrales a los segmentos sacros pueden
provocar un incremento en el tono (espasticidad) de los musculos esqueléticos
del esfinter externo de la uretra, provocando con esto que sea muy dificil el
vaciamiento manual de la vejiga, y por lo tanto se requiera cateterizacion 6
intervencion farmacologica. Consecuentemente la distension de la vejiga y la
incontinencia por sobrellenado estan usualmente presentes. Algunas semanas
después puede desarrollarse una vejiga refleja con asinergia del detrusor y la
incontinencia es cominmente caracterizada por chorros de orina repentinos y
esporadicos. La atrofia segmental muscular no es caracteristica del sindrome
toracolumbar; sin embargo, la atrofia causada por el desuso puede ocurrir a largo
plazo en animales con parélisis permanente. Dicha atrofia es cominmente
generalizada e involucra a todos los musculos de la columna, caudales al nivel
de la lesion en la médula espinal, asi como los musculos de los miembros
pélvicos. Una lesién de compresién aguda en la médula espinal toracolumbar
ocasionalmente puede estar acompanada de una postura de Schiff-Sherrington,
la cual es observada como una extension rigida de los miembros toracicos con el
animal echado lateralmente. Sin embargo, los movimientos voluntarios (con
soporte del cuerpo) y reacciones de postura como caminar de carretilla y salto,
son normales en los miembros tordcicos. La reaccién de la prueba de carretilla es
particularmente (til para evaluar la funcién de los miembros toracicos: la cual
estd usualmente deprimida en animales con sindrome cervicotoracico ¢
sindrome cervical. Se debe tener en cuenta que esta prueba es de manipulacién y
por lo tanto no debe llevarse a cabo en animales con lesiones de la columna
vertebral."”

Los signos descritos indican daiio a NMA de los miembros pélvicos. Los
principales signos clinicos en el sindrome toracolumbar se enumeran en el
cuadro 5, y las enfermedades que se conoce producen el sindrome se enumeran
en el cuadro 6, en la seccién de cuadros y anexos.

SINDROME LUMBOSACRO

Las lesiones que involucran a segmentos espinales L4-5 hasta S1-3 (+
segmentos caudales) 6 raices de los nervios lumbosacros que forman la cauda
equina (incluyendo a los nervios femoral, obturador, ciético, pudendo y pélvico)
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provocaran un sindrome lumbosacro (Fig.12). Este sindrome involucra en varios
grados a los miembros pélvicos, vejiga, esfinter anal, y cola.

Fig.12. Lesién en segmento lumbosacro (L4-52).

Los signos clinicos pueden variar desde debilidad flacida hasta parélisis de los
miembros pélvicos y cola. El reflejo patelar y el de retiro (asi como los reflejos
gastronemio vy tibial) pueden estar deprimidos ¢ ausentes en los miembros
pélvicos, lo mismo que los reflejos perineal (anal) y bulbocavernoso (en perros
machos). El tono de los musculos pélvicos puede estar reducido 6 ausente.
Después de una 6 dos semanas con los signos clinicos, puede observarse atrofia
segmental de los musculos debido a la denervacion. “Segmental" se refiere a los
segmentos espinales involucrados en la lesién (por ejemplo, atrofia segmental
puede desarrollarse en el iliopsoas, cuadriceps, y musculo sartorio después de
una lesién de los segmentos L4 - 6 de la médula espinal). La percepcién del dolor
en los miembros pélvicos, cola y regién perineal puede estar disminuida ¢
ausente. Las reacciones de postura en los miembros pélvicos como las respuestas
de salto 6 reacomodo en éstos pueden estar disminuidas. La funcién en los
miembros tordcicos no esta afectada.

Lesiones que involucren a los nervios pélvicos, segmentos espinales sacros, 6
las vias que van o vienen del tallo cerebral suprimiran el reflejo de miccion. Por
consecuencia, la vejiga se encontrara pletérica y eventualmente se vaciard por
rebosamiento. Las lesiones de los segmentos sacros también provocaran pérdida
de la inervacion del musculo esquelético de la uretra. Como resultado de la
minima resistencia de la uretra, es facil vaciar la vejiga manualmente en tales
casos. Por lo tanto, animales con lesiones de segmentos sacros de la médula
pueden sufrir de incontinencia continua por rebosamiento. El esfinter anal
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también puede estar flacido y dilatado, lo que resulta en incontinencia fecal. El
reflejo perineal sirve como un buen evaluador del funcionamiento de los
segmentos sacros de la médula espinal, ya que el esfinter externo estéd inervado
por el nervio pudendo, el cual también se origina en los segmentos sacros.

Algunos animales con sindrome lumbosacro pueden tener paresia ¢ paralisis
de los miembros pélvicos, con reflejos y tono muscular disminuidos, pero
pueden tener funcién normal del esfinter anal. En otros animales, los signos
clinicos principales pueden ser la disfuncion del esfinter anal y de la vejiga, y
tener solamente debilidad moderada de los miembros pélvicos. Ambos grupos
de animales tienen un sindrome lumbosacro, pero la lesién ocurre a niveles
ligeramente diferentes de la médula espinal 6 de las raices de los nervios al nivel
lumbosacro."”

La signologia descrita indica dano NMB de miembros pélvicos y algunos de
éstos signos se enumeran en el cuadro 7, y las enfermedades que se conoce
producen tal sindrome se muestran en el cuadro 8, en la seccion de cuadros y
anexos.
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EXAMEN NEUROLOGICO

Después de efectuar un examen fisico completo para descartar afecciones
extraneurolégicas, se procede con la exploracién neurolégica. Se recomienda
una aproximacion sistematica para evitar pasar por alto anormalidades menores
pero significativas. Por ejemplo, un perro paraparético con cambios mentales o
de pares craneales puede tener una enfermedad multifocal o difusa mas que una
herniacién discal.

El diagndstico anatémico debe preceder a cualquier diagnéstico diferencial. A
pesar de la gran contribucién de la imagenologia en el diagnéstico neurolégico y
de las nuevas tecnologias que vendran en el futuro, el examen neurolégico
bésico es uno de los determinantes mas efectivos en el diagndstico clinico.

MARCHA

El aspecto mas importante del examen de la marcha es ser capaz de hacer
caminar al perro sobre una superficie no resbaladiza. Esto es importante para
poder diferenciar casos ortopédicos. El objetivo principal de la evaluaciéon de la
marcha es determinar si el problema es neuromuscular u ortopédico. Las
enfermedades de NMB pueden semejar claudicaciones ortopédicas y se sabe
que estas Gltimas son muy comunes. Desde una perspectiva neurolégica, en la
marcha se analiza la paresiay la ataxia.

A - Paresia (debilidad) puede definirse como una deficiencia en la generacion de
la marcha 6 en la habilidad de soportar el peso. Existen dos tipos de paresia: de
motoneuronas bajas y de motoneuronas altas.

1 - Paresia de NMB. Se observa como la incapacidad de soportar el peso y el
paciente camina con pasos cortos. Otros signos incluyen la tendencia al
colapso, temblores, saltos pequenos y flexion del cuello. El soporte de los
miembros toracicos requiere de neuronas del nervio radial, mientras que los
miembros pélvicos requieren del nervio femoral. Las lesiones que afectan
nervios especificos periféricos en los miembros, excluyendo al radial y
femoral, causan posturas anormales de los miembros, pero continta la
capacidad de soportar el peso corporal.

2 - Paresia de NMA. Se observa como un retraso en el inicio del paso (la fase
de extensién) y por lo tanto hay pasos mas largos con un grado variable de
rigidez: pasos espasticos. Debido a que las vias altas y la via general de
propiocepcion (GP) estan presentes en cualquier nivel de la médula espinal,
las lesiones caudales del tallo cerebral usualmente causan disfunciones en
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ambos sistemas, por lo tanto se reflejan ambas disfunciones en la marcha. Las
lesiones de GP causan ataxia, por lo que el paciente pierde la conciencia de
donde estan situados sus miembros en el espacio. Esto puede contribuira un
retraso en el inicio del paso y ser la causa de flexiones, aducciones y
abducciones exageradas de los miembros durante la marcha y la tendencia
de soportar el peso corporal con la superficie dorsal de la pata, cominmente
referido como "arrastre de pies 6 desgane".

El patron de marcha descrito refleja la pérdida de ambos sistemas y por lo tanto

no es necesario distinguir entre los dos sistemas para el diagndstico anatémico.

B - La ataxia es la incoordinacién en la marcha y aparece en tres modalidades:
propioceptiva general, vestibulary cerebelar.

el a ataxia propioceptiva general representa la pérdida de conciencia del lugar en
el espacio donde estan situados los miembros y fue discutida anteriormente con
la paresiade NMA.

ela ataxia vestibular es una pérdida del equilibrio reflejada en una inclinacién de
la cabeza y una tendencia a encorvarse, caminar a la deriva, caer ¢ girar hacia
un lado. La ataxia cominmente se acompana de nistagmos anormales.

ela ataxia cerebelar refleja la incapacidad de modular el sistema generador de la
marcha a nivel del tallo cerebral, resultando en movimientos "incontrolados"
de los miembros, los cuales son usualmente excesivos y con flexiones
exageradas, asi como acomodo anormal de los miembros. Estos movimientos
exagerados comunmente se denominan como hipermetria. Esta marcha
anormal estd acompanada por signos vestibulares con pérdida del equilibrio
debido a los muchos componentes de las porciones centrales del sistema
vestibular relacionados con el cerebelo.

REACCIONES DE POSTURA -TONO MUSCULAR

Al analizar el tono muscular es importante tratar que el paciente soporte el
mismo peso sobre las dos extremidades que se van a comparar. Primero se
palpan simultdneamente ambos miembros toracicos, de la porcién proximal
hacia ladistal y se flexiona y extiende cada uno a su capacidad para la evaluacion
del tono muscular. Cuando se coloca le miembro toracico en el piso, hay que
colocarlo sobre su superficie dorsal para examinar su regreso a la posicién
normal donde soporta el peso - la respuesta de acomodo del miembro. Después
caudalmente, palpar los masculos de los miembros pélvicos, examinandolos de
forma similar a los tordcicos y completo con la respuesta de acomodo del
miembro pélvico.
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Para examinar las respuestas de salto regresar a los miembros toracicos y se
levanta un miembro torécico y hacer que se apoye lateralmente sobre el otro.
Después cambiar de miembro para probar el otro, haciendo que salte
lateralmente sobre dicho miembro. Para evaluar las respuestas de salto en los
miembros pélvicos levantar el miembro pélvico del lado que se coloque el
médico y empuijar al perro alejandolo, haciéndolo saltar con el miembro pélvico
opuesto. Es importante comparar un miembro torécico con el otro y el miembro
pélvico con el otro, ya que normalmente la respuesta es mas rapida en los
miembros toracicos. Estas respuestas de salto examinan esencialmente todos los
componentes involucrados en el movimiento voluntario de los miembros, desde
sus receptores hasta las vias ascendentes de la médula espinal, los ntcleos de
relevo de la propiocepcién en el bulbo raquideo, el ntcleo de relevo del talamo,
las vias tdlamo-corticales, la capsula interna, la corteza sensorial y el regreso de
las vias de las NMA.

Es importante recordar que aquellos animales con problemas neuromusculares
y que aln tienen movimientos voluntarios, presentan respuestas de salto rapidas
mientras se les ayude a soportar su peso, ya que su sistema de propiocepcion es
normal. Esta observacién puede ayudar a distinguir entre una paresia sutil de
motoneuronas bajas 6 una paresia de motoneuronas altas.

La falla de regresar un miembro a la posicion normal puede ser causada por
denervacién de NMB de los extensores digitales, una paresia de NMA 6 la
pérdida de cualquiera de las inervaciones sensoriales. Ademas de esta falta de
especificidad, hay algunos pacientes normales que cuando se les sostiene sobre
la superficie dorsal de su miembro continuaran asi hasta que se les mueva. Esta
prueba de acomodo del miembro a la posicion normal no es confiable en la
ausencia de pruebas de respuesta de salto.

Animales recostados - Al evaluar a estos pacientes es muy importante
levantarlos y sostenerlos en cuadripedestacién. Sosteniéndolos en esa posicién y
levantdndolos y bajdndolos se puede determinar la calidad del tono muscular,
por ejemplo si tiene pardlisis flacida ¢ espastica, asi como determinar si estéa
presente algiin movimiento voluntario. Si existen movimientos voluntarios
mientras se le sostiene, se puede determinar la presencia y calidad de las
respuestas de salto.
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REFLEJOS ESPINALES-TONO MUSCULAR

De manera general, los reflejos espinales y el tono muscular estan disminuidos
6 ausentes en animales con problemas de NMB y aumentados en problemas de
NMA. El grado de hipertonia que resulta de problemas de NMA determinaré la
lesion por la interferencia de las NMB, las cuales son inhibitorias de las
motoneuronas extensoras. Es importante evaluar el tono muscular y los reflejos
espinales junto con la anormalidad de la marcha. Los perros pueden mostrar
paresia neuromuscular profunda con la miastenia gravis y ain tener tono y
reflejo muscular normal. Similar, en algunos perros con lesiones a nivel T3 - L3
frecuentemente tienen tono y reflejo muscular normal.

Para evaluar los reflejos espinales el paciente debe ser recostado lateralmente y
estar tan relajado como sea posible. Los miembros pueden ser flexionados y
extendidos para evaluar el grado del tono muscular. El reflejo tendinoso mas
confiable y que rutinariamente se debe examinar es el reflejo patelar.
Sosteniendo la rodilla en flexién parcial se golpea ligeramente el ligamento
patelar con un martillo de percusién para humanos ya que tiene el tamaio
adecuado para las pequenas especies. Tanto los componentes sensoriales como
los motores de este reflejo estan contenidos en el nervio femoral y sus
componentes a nivel L4, 5 y 6 de los segmentos espinales. Si el reflejo no se
aprecia en decubito lateral no se debe considerar como ausente hasta que no se
analice el animal en la posicion contraria. Por alguna razén, ocasionalmente este
reflejo estd ausente en alguno de los dos lados en un animal recostado
lateralmente. Se necesita verlo una vez para saber que esta intacto. Si el paciente
no estd relajado no serd capaz de mostrar el reflejo.

El reflejo de retiro (flexor) se hace en los miembros apretando un dedo con
suficiente presion para provocar el reflejo y una respuesta consciente en un
paciente normal. Pueden usarse pinzas en la base de la ufa con suficiente
presion para evocar la respuesta 6 no en caso de lesién. Hay que recordar que
puede existir pérdida del reflejo sin pérdida de nocicepcion, de tal forma que la
presion aplicada no provoque malestar ¢ lastime al paciente. Este es un reflejo
mas complejo. Las neuronas sensitivas que se analizan dependen del dedo que
se esté evaluando 6 de la zona auténoma que se haya seleccionado para el
estimulo y la respuesta motora involucra principalmente al nervio cidtico en los
miembros pélvicos (flexion de rodilla) y sus ramas, el nervio tibial (flexion del
dedo) y nervio peroneo (flexién del tarso).

Hay que notar que la flexion de la cadera resultante involucra al nervio femoral y
muchas de las ramas ventrales de los nervios espinales lumbares que van al
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musculo psoas mayor. Un animal con lesion completa del nervio cidtico puede
flexionar la cadera cuando la cara medial del miembro pélvico es estimulada (nervio
safeno - rama sensorial del nervio femoral). Los segmentos de la médula espinal,
raices y nervios espinales ventrales involucrados con el nervio ciaticoson L6, L7y S1.

En los miembros toracicos hay muchos nervios involucrados en el reflejo de retiro,
por lo cual esta es una prueba imprecisa de todo el plexo braquial y del
ensanchamiento cervical. El nervio 6 nervios sensoriales evaluados dependen de las
zonas auténomas O cutdneas seleccionadas. Apretando la base de la uia del
segundo y tercer digito se estimulan los componentes sensoriales por la parte dorsal
y los nervios mediano y ulnar sobre la cara palmar. Las motoneuronas involucradas
estan en el nervio axilar (flexion del hombro), nervio del musculo cutaneo (flexion
del codo) y nervios mediano y ulnar (flexion de dedos). Ambos grupos de neuronas
sensoriales y motoras estdn asociados con los segmentos espinales C6 a T2 -
ensanchamiento cervical.

Estas respuestas de flexion unicamente requieren de nervios periféricos y
segmentos de la médula espinal donde ocurren las sinapsis entre los componentes
aferentes y eferentes. Una lesién transversal en la médula espinal craneal a estos
segmentos que deja aislado a dicho segmento del resto del sistema nervioso central,
no causa pérdida de estos reflejos. Pueden persistir independientes al resto del
sistema nervioso central.

NOCICEPCION

Incrementando la cantidad de presién en un dedo, el estimulo se convierte en
nocivo y en un animal normal se presentara una respuesta consciente. Esta respuesta
es la manifestacién del paciente al dolor. Se refiere a este estimulo nocivo como el
estimulo de dolor, el cual es incorrecto. El dolor no es una modalidad de sensacion.
El dolor es una respuesta subjetiva del paciente a un estimulo nocivo, varia de un
individuo a otro y depende de muchos factores que rodean al estimulo nocivo. La
percepcion consciente de un estimulo nocivo conocida como nocicepcion esta
dada principalmente a nivel de neocorteza sensorial (somestesia) en el area del gyrus
postcruciatus. Para alcanzar este nivel, la via completa desde el ensanchamiento
involucrado que recibe el estimulo nocivo debe estar intacta hasta la corteza
sensorial. En general, cuando las vias aferentes que han sido estimuladas por el
evento nocivo entran al asta dorsal de lamédula espinal hacen sinapsis con neuronas
de proyeccion. Unicamente en una lesién transversal de la médula espinal craneal al
ensanchamiento involucrado producird analgesia. Cominmente una lesién asi en la
médula espinal cervical es letal debido a la interrupcién de las neuronas motoras
altas de las vias respiratorias.
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Debido a la gran variacion en la respuesta de los animales hacia un estimulo
nocivo, no es posible reconocer confiablemente la diferencia entre una respuesta
moderada 6 mas severa a un estimulo, referida incorrectamente como dolor
superficial y profundo.

La presencia 6 ausencia de nocicepcion con lesiones transversales severas de la
médula espinal toracolumbar es importante en el pronéstico, asi como para
localizar el sitio de lesién transversal. Existe un reflejo mas que usualmente se
analizay sobre todo si se sospechade una lesién transversal T3 -L3 en la médula
espinal. Es el reflejo cutdaneo del dorso- el cual incorrectamente es llamado
reflejo panniculus. Las neuronas sensoriales estimuladas por apretones ligeros 6
pellizcos de piel sobre los musculos axiales de las vértebras toracolumbares
estan contenidas en las ramas dorsales de los nervios espinales que inervan la
piel a nivel del estimulo. La sinapsis ocurre en el asta dorsal de la materia gris de
la médula espinal sobre interneuronas largas que proyectan cranealmente en el
fasciculo propioespinal. Estas interneuronas terminan en los cuerpos celulares de
NMB en el asta ventral a nivel C8 y T1, las cuales entran al nervio toracico lateral
que inerva el musculo cutaneo que causa que la piel se mueva. Muy raras veces
este reflejo esta ausente en perros normales. Comenzando en la region L7 y
estimulando la piel sobre cada vértebra sucesiva, el reflejo comienza en muchos
animales hasta el nivel lumbar medio, pero hay muchas variaciones
individuales. En pacientes con lesién completa transversal T3 - L3 este reflejo
estard ausente caudal a la lesién, y mas especificamente dos segmentos espinales
caudales a la lesion debido al curso caudal de las ramas dorsales después de dejar
el nervio espinal. También estard ausente en lesiones que afectan el nervio
toracico lateral 6 su origen en nervios espinales C8 y T1, por ejemplo la
separacion de las raices del plexo braquial y la vaina de dichos nervios. Se debe
evaluar el tono de sus musculos de la colay también determinar el tono anal.

El reflejo perineal puede provocarse con presién moderada del dedo sobre el
ano 6 con el extremo romo de unas pinzas cerradas 6 apretando la piel adyacente
al ano con las pinzas y observando la contraccion del esfinter y la flexion de la
cola. El grado de estimulo puede ser controlado para evitar perturbar al paciente
cuando la inervacion adn esta intacta. Este reflejo depende de los segmentos
sacros, de sus nervios espinales y ramas de los nervios pudendos. La respuesta de
la cola depende de los segmentos y nervios caudales. La disfunciéon de NMB en
la vejiga frecuentemente se evalta en forma indirecta por la pérdida del reflejo
perineal debido a la participacion similar de segmentos sacros y nervios
espinales sacros proximales.””
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FACTORES DE NEUROPLASTICIDAD EN LA
RESTAURACION DE FUNCIONES EN EL
SISTEMA NERVIOSO

Las posibilidades de regeneracion del sistema nervioso han constituido un
objeto esencial de estudio por los neurocientificos de diversos paises del mundo,
se mantienen vigentes las motivaciones generadoras de innumerables caminos
de investigacion que en la actualidad convergen en un nuevo campo; la
restauracion neurolégica.

La fisioterapia es uno de los medios que emplea la rehabilitacion neuroldgica
como estimulador esencial de funciones vitales del organismo, curacion de
enfermedades y lesiones, profilaxis de sus agudizaciones y complicaciones, asi
como para la recuperacion de la capacidad de trabajo.

Se ha podido comprobar que el ejercicio fisico permite al sistema nervioso
sustituir la funciéon de determinadas neuronas por otras a expensa de los
mecanismos de neuroplasticidad.””

La plasticidad neural es la propiedad que tienen las células nerviosas de
reorganizar sus conexiones sindpticas y de modificar los mecanismos
bioquimicos y fisiolégicos implicados en su comunicacién con otras células,
como respuesta a la pérdida parcial de sus neuritas, a la presencia mantenida de
cambios en sus aferentes neurales, o a la actuacion local sobre ellas de diversos
agentes humorales (Fig.13).

Fig. 13. Colateralizacién en el musculo.(Tomado de Tamayo R, Estrada GR. La plasticidad
neuronal en la restauracién de funciones del sistema nervioso.
http://www.neurorehabilitacién.com/plasticidad_neuronal.htm)

El sistema nervioso posee una gran capacidad plastica que le permite
recuperarse de las lesiones que puedan ocasionarle diversos eventos. Ya sea por
lesiones distintas al sistema nervioso como traumatismos, trombosis, entre otras,
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que provocan pérdida del movimiento que con el proceso de rehabilitacion se
recuperan.

El sistema nervioso esta constituido por dos tipos de células, las neuronas y las
neuroglias. Las neuronas constituyen billones de unidades relacionadas entre si
mediante multiples conexiones que se conocen como sinapsis, con varias
decenas de neuroglias por cada neurona. La neurona es una célula que no se
reproduce como otros érganos y células del organismo. Las células nerviosas
(neuronas) cuando son destruidas o mueren son sustituidas mediante la
proliferacion mitética de células vecinas. Esta caracteristica del sistema nervioso
(SN) y en particular de las neuronas (las neuroglias se multiplican mitoticamente
a lo largo de la vida) probablemente ha determinado algunas de sus mas
especificas peculiaridades, poseen una gran capacidad de supervivencia, un
buen aseguramiento de sus necesidades metabdlicas, una excelente proteccién
fisicay quimicay una reserva numérica de magnitud considerable.

Esta es una gran capacidad de supervivencia si se considera que otras células
del organismo son sustituidas constantemente mientras que la neurona, un gran
numero de ellas vive a lo largo de la vida. El sistema nervioso central se encuentra
protegido de golpes, compresiones y otras agresiones fisicas por un armazon
6seo constituido por los huesos del craneo y de la columna vertebral. Tiene una
proteccién quimica que evita que particulas y sustancias extranas, que alcancen
el torrente circulatorio puedan tener una influencia anormal sobre las neuronas.
Tiene una reserva numérica de magnitud considerable, es decir, que el nimero
de neuronas conque cuenta un animal es muy superior a la que necesita para una
funcién normal, la capacidad instalada en el sistema nervioso estd muy por
encimadel que se utilizaalo largo de lavida.””

A continuacién se describird como ocurre la plasticidad del sistema nervioso
en la recuperacion de funciones después de lesiones. Se tomardn para esto
aquellas lesiones que su rehabilitacién puede tardar dias, meses e incluso anos,
no aquellas donde ocurre una recuperacion rapida de funciones perdidas por
lesiones agudas.

e Regeneracion.

* axonica

* dendritica

* colateralizacion

e Supervivencia.

e Desenmascaramiento.

e Reorganizacion de funciones (ordenamiento de la excitacion inhibicion).
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e Capacidaddisponible.
e Patronesde activacion.

Regeneracion. Todas las neuronas son capaces de regenerar su axén y sus
dendritas cuando estas son lesionadas o destruidas. En el sistema nervioso
periférico se logra una restitucién anatémica completa cuando la lesion afecta al
axon distalmente a una divisién colateral (Los axones amputados del extremo
proximal dentro de una extensién nerviosa periférica, cuando se ponen en
contacto con su lado distal, reinervan el 6rgano periférico denervado por la
lesion, ya bien sea motor o sensitivo el nervio daiado). La colateralizacién es
otro proceso que ocurre en el sistema nervioso periférico que consiste en la
emision de colaterales en las ramas terminales de axones intactos, que van a
inervar fibras musculares de unidades nerviosas denervadas cercanas.

Supervivencia. Las lesiones que ocurren en el sistema nervioso (agudas,
cronicas, traumaticas, vasculares, infecciosas) pueden ser destructivas en mayor
o menor medida, permitiendo que una poblacién neuronal sobreviva. Cuando
una neurona queda aislada funcionalmente, sin conexion sindptica, se atrofia y
muere. Ocurren intercambios metabélicos en las terminales sinapticas de los
axones y en la produccién de factores de proteccion y crecimiento en las
regiones sindpticas afectadas, actuando estos en una interaccion constante entre
las neuronas sinapticamente relacionadas y entre las neuronas y sus efectores o
receptores y dicha interaccién se realiza mediante elementos quimicos que
viajan en el flujo axonal, en ambos sentidos. De aqui que cuando una neurona
queda aislada o se interrumpe su conexion sinaptica degenera y muere. Esta
interaccién protectora disminuye con el tiempo y debe representar un factor
importante en el envejecimiento y en algunas enfermedades degenerativas en las
cuales la enfermedad neuronal tiene una marcada sistematizacioén. Estudios han
demostrado que existen factores capaces de proteger o dejar sin proteccion a las
neuronas expuestas a la accién favorable o desfavorable de otras sustancias
endogenas o exdgenas al SNC.

Desenmascaramiento. Se define como el uso de sinapsis existentes pero poco o
nada funcionales hasta ese momento. Cada neurona establece en su campo
dendritico un nimero elevado de conexiones sindpticas que la relacionan, en
variadas escalas de intensidad con un nimero elevado de otras neuronas, en
ocasiones procedentes de distantes y diferentes niveles del SN. Se pondrd como
un ejemplo la motoneurona espinal llamada "via final comun". Siendo neuronas
con un gran campo dendritico presenta miles de contactos sindpticos
procedentes de varios niveles del SN, de las motoneuronas corticales por la via
piramidal directamente o mediante neuronas intercaladas del propio segmento
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espinal, de las neuronas reticulo-espinales del tronco cerebral, de las neuronas
vestibulo-espinales, rubro-espinales etc. El desenmascaramiento puede
entenderse en el proceso de rehabilitacion por el efecto del "entrenamiento
repetitivo”, cuando tras una lesion se procura restablecerla organizando nuevas
vias en la recuperacién del movimiento normal. Al principio en un paciente
hemiplejico se nota la dificultad para realizar movimientos con el lado lesionado
y se puede observar que con los ejercicios mejoran.

Reorganizacion de funciones. En el proceso de rehabilitacion de un paciente
con lesién neuroldgica existe un reordenamiento de las funciones pérdidas. Un
ejemplo sucede en pacientes humanos con lesiones en el area de Broca que
presenta una afasia motriz. Estos pacientes se recuperan al termino de un periodo
de rehabilitacion activa, esta reorganizacion se realiza en zonas contiguas al area
de Broca lesionada. Intervienen los factores de regeneracion-colateralizacién y
desenmascaramiento en el reordenamiento de la funcion pérdida en dreas
aledanas en las aferencias excitatorias e inhibitorias de las neuronas lesionadas y
otras no lesionadas.

Capacidad disponible. Se refiere a la capacidad anatomofuncional instalada en
el SN. Este es tan superior a sus propias necesidades que garantiza un
funcionamiento adecuado en situaciones de pérdida de funciones o lesiones al
sistema nervioso. El sistema nervioso estd organizado anatémica vy
funcionalmente por determinadas unidades integradas en niveles progresivos de
complejidad, creando nuevas relaciones en virtud de el aprendizaje, la memoria
y laexperiencia.

Patrones de activacion. Esta demostrado que las propiedades funcionales de las
unidades motoras (UM) estan en dependencia de los patrones de activacién de
las motoneruonas. Esto quiere decir que las fibras musculares a pesar de su alto
grado de especializacion tienen la capacidad de cambiar sus propiedades
bioguimicas, fisiologicas y estructurales en respuesta a los cambios en los
patrones de activacién de sus neuronas. Estos cambios consisten en aumento de
la densidad capilar, de las enzimas oxidativas y de la resistencia a la fatiga.
Existen ciertos factores relacionados con la reorganizaciéon de las funciones
después de lesiones neurolégicas.

1. El sustrato neural.

2. Unaterapia adecuada.
3. Laedad.

4. El tiempo.

5. Elambiente (entorno).
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6. El médico Veterinario.

La restauracion neurolégica es una disciplina cientifica y una estrategia
terapéutica derivada de las neurociencias, que tiene por objetivo la capacidad de
restaurar funciones neurolégicas alteradas a partir de los mecanismos de
plasticidad neuronal mediante diferentes métodos de neurorehabilitacion,
farmacolégicos, quirdrgicos, entre otros. Su aplicacion abarca un campo muy
amplio que comprende la atencién médica especializada, y la
neurorehabilitacion.””

El médico veterinario y el propietario deben determinar juntos las metas para la
recuperacion basada en una evaluacion realista de la salud del paciente. La
fisioterapia se comienza generalmente tan pronto el paciente esta estable.
Algunos pacientes experimentaran la recuperacion mas rapida en los primeros
dias. pero muchos seguiran mejorando durante cerca de seis meses o mas.

No se deben agrupar todas las lesiones medulares ni tampoco deben
considerarse iguales puesto que sus signos varian en gran medida y por lo tanto
varia de igual forma su valoracién, tratamiento y rehabilitacion.

La recuperacién neurologica depende del mecanismo de la lesion y de su
localizacién, de modo que no se puede generalizar la rehabilitacion. La mejora
de la funcion depende del ambiente en que se coloca al paciente y de cuanto
entrenamiento y motivacion dispone el propietario para aprender el cuidado de
Su mascota.

Hace algin tiempo existia la tendencia a dejar a los pacientes paraliticos
demasiado tiempo en reposo, con la excusa de evitar la progresion de la lesion si
el paciente comenzaba a movilizarse con demasiada prontitud, en la actualidad
se ha demostrado que este planteamiento es irreal. Con la practica
neurorehabilitadora aplicada tempranamente al paciente, se ha dilucidado que
muchos de las complicaciones de las paralisis, han resultado en la realidad
complicaciones prevenibles y evitables, como por ejemplo, deterioro fisico y
dependencia, contracturas por pérdida de movimiento que se tornan dolorosas
con rapidez, disfuncion intestinal provocada por la incapacidad para controlar
esfinteres anal y vesical, entre otras complicaciones.

36



AGENTES FiSICOS UTILIZADOS EN LA
REHABILITACION NEUROLOGICA

Teniendo en cuenta los signos motores que presenta el paciente con lesién
medular, el programa terapéutico debe adaptarse con el objetivo de asegurar que
las actividades se repitan a intervalos frecuentes durante todo el dia y continten
hasta que se logre un nivel funcional de actividad.

La utilidad de los métodos de rehabilitacion serd descrita exclusivamente con
relacién a casos neurolégicos, sin mencionar su gran alcance de aplicacién en
casos traumatoldgicos u ortopédicos, ya que éstos Ultimos no son objeto de
discusién en este trabajo.

Algunos de los métodos fisicos de la terapia que se pueden adaptar a la
rehabilitacion caninay felina incluyen:

Agentes termales
Masoterapia
Electroterapia
Hidroterapia
Ejercicios terapéuticos

AGENTES TERMALES

Frio

Como regla general, la terapia fria ("crioterapia") se indica durante la
inflamacién aguda, cuando una lesién muestra enrojecimiento, inflamacién y
dolor y/o calor. El uso del hielo también se indica en casos de inflamacién
después del ejercicio. Favorece la analgesia y evita la formacién de edema. No
se emplea en presencia de alteraciones de sensibilidad, por lo que su uso en
casos neurologicos es escaso. En seres humanos, el hielo no se utiliza
generalmente mas de 15 minutos para evitar la vasodilatacion refleja; esta pauta
parece ser prudente también para los animales.”

Calor
La termoterapia es la aplicacién de calor a los tejidos por encima de los niveles
fisiologicos con fines terapéuticos. Los agentes de calor superficial penetran a
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una profundidad de aproximadamente un centimetro. Los agentes de calor

profundo pueden elevar temperaturas del tejido fino en profundidades de tres

centimetros o mas. El calor se indica durante las fases inflamatorias subagudas y
poa (25)

crénicas.

El calor tiene un efecto benéfico ya que provoca vasodilatacién, la cual
incrementa el aporte de oxigeno y el metabolismo tisular. Por lo cual es de gran
utilidad la aplicacién de calor antes de utilizar otras técnicas terapéuticas como
el masaje, la cinesiterapiay la electroestimulacion.“”

El calor se propaga de tres formas distintas:

e Conduccion
e Conveccion
e Radiacion

Termoterapia por conduccion.

Consiste en el calentamiento de los tejidos orgénicos con fines terapéuticos
mediante la aplicacion de cuerpos calientes sobre la piel o mucosas sin
sobrepasar el limite de tolerancia calorifica de estas, que suele ser de 42-43°C
llegando a veces hasta 46 6 48°C. El mecanismo de accion de esta técnica
terapéutica se basa en el movimiento vibratorio de las células de los tejidos
contactados. En los tejidos el poder de penetracion del calor por conduccion
suele ser de 1 cm, profundidad aproximada de la epidermis, ya que tras ella se
encuentra el tejido adiposo que actia como aislante.

Las formas de terapia fisica por conduccién son muy diversas:

e Porcuerpos flexibles: Compresas o toallas mojadas en agua caliente (Fig.14).
e Porcuerpos liquidos: Agua caliente.
e Porcuerpos viscosos: Banos de parafina.

La técnica de baios de parafina consiste en la introduccién del miembro afecto
en un bano de parafina y aceites minerales a 52°C en varias inmersiones de un
segundo cada una. El miembro queda banado en una capa que se va
solidificando. Tras varias repeticiones se aplica una capa de plastico y se espera
20 6 30 minutos, tiempo en el que el calor de la parafina pasara al miembro por
conduccion.
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Fig.14. Paciente recibiendo termoterapia por conduccién con compresa eléctrica

Termoterapia por conveccién.

La propagacion del calor por conveccion es la propagacion de éste a través de
un medio liquido o gaseoso mediante el movimiento de traslacion de las
particulas. La termoterapia por conveccién consiste en el calentamiento de los
tejidos por gases o vapores que se proyectan sobre el organismo en determinados
espacios.

Las formas de termoterapia por conveccién son basicamente las siguientes:
ePor gases:

Chorros de aire caliente.

ePor liquidos:

Banos turcos o bafios romanos (banos de vapor a 50-60°C.).

Sauna o bano finlandés (Temp. 60-50°Cy 15% de humedad).

Bano ruso (40% de humedad).

Termoterapia por radiacion.

La propagacion del calor por radiacion se realiza sin necesidad de medio, en
forma de onda electromagnética, que recibe el nombre de onda calorifica
cuando los seres vivos la perciben al romper su equilibrio térmico.

Existen dos tipos de transmision de calor por radiacién:
eExotermia: Mediante rayos infrarrojos. Las ondas electromagnéticas
chocan sobre las células aumentandoles el movimiento vibratorio y por tanto la
temperatura.
eEndotermia: Mediante corrientes de alta frecuencia (diatérmicas). Estas vencen
la resistencia que el organismo ofrece a su difusién aumentando su temperatura.
Por otra parte las diatérmicas transmiten energia eléctrica. Segtn el efecto Joule
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la resistencia que ofrece el organismo al paso de la energia eléctrica se traduce en
un aumento de la temperatura. Estas corrientes producen calor en el interior del
organismo sin producir efectos excitomotores.

La termoterapia por conduccién y conveccion estan contraindicadas cuando
existen heridas abiertas debido a que existe contacto directo con ellas. Por otra
parte se contraindica la termoterapia por radiacion en pacientes con injertos
metalicos debido al sobrecalentamiento al que éste llegaria y a la consecuente
quemadura interna.””

El tratamiento de termoterapia debe ser de 10 a 20 minutos y realizado dos o
tres veces al dia. Las compresas calientes no deben ser usadas dentro las 72 horas
posteriores a la lesién o la cirugia.””

Terapia de contraste

Las indicaciones para el calor y el frio que se alternan ("banos de contraste”)
incluyen cuando la circulacién venosa se encuentra deteriorada y en presencia
de dlceras, o condiciones traumaticas y/o inflamatorias durante las fases
subagudas o crénicas. El mecanismo de accion de los baiios de contraste es
produccién de vasoconstriccion y de vasodilatacion que se alternan en los vasos
sanguineos locales. Esta reaccion trata de estimular el flujo sanguineo del area
tratada y de tal modo estimular la recuperacién.™”

Se usan compresas frias y calientes alternandolas cada 2 minutos, estos ciclos
se dan durante 20 o 30 minutos, siempre comenzando y finalizando el proceso
con frio. Este tipo de terapia no debe usarse durante la fase aguda después de la
lesién (48 a 72 horas).””

MASOTERAPIA

Las ventajas fisicas del masaje incluyen:

Realza el tono musculary el rango de movimiento.
Estimula la circulacién, promoviendo el proceso curativo aumentando el
flujo de nutrientes a los misculos, y ayudandolo en la excrecion de liquidos
y toxinas excesivos.

e Mejoraladisposicién del animal, yaque libera endorfinas.

e Puede estimular o sedar el sistema nervioso periférico, segun la técnica que
se aplique.
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e Sedayrelajael sistemanervioso central.

Es importante dar masaje al cuerpo entero del paciente aunque presente
lesiones solamente en un area del cuerpo. Por ejemplo, un perro que tiene
problemas a nivel lumbosacro evitara poner su peso en los miembros pélvicos
porque siente dolor en el d&rea o simplemente porque no siente esa parte de su
cuerpo. Por lo tanto él tratard de que la mayoria de su peso vaya sobre los
hombros. Esto puede causar espasmos del musculo en el drea del hombro, y se
puede comenzar a ver que el perro estd desarrollando demasiada masa muscular
en esa parte del cuerpo. Para este perro se debe dar masajes muy suavemente en
el drea de la cadera, pero también a los hombros y al resto del cuerpo.™”

Cuando se aplica de forma monétona y repetitiva, el masaje estimula los
receptores sensoriales de la piel, los musculos y las estructuras periarticulares.
Estos estimulos nerviosos aferentes alcanzan los centros neurolégicos superiores
y producen sedacion y relajacion muscular en el paciente. A su vez los centros
superiores provocan estimulos eferentes que modifican la regulacién del tono
local, es decir se produce una respuesta segmentaria. Esta respuesta del
segmento medular se traduce por un enrojecimiento de la piel y/o contracciones
de los musculos correspondientes, con mayor o menor intensidad, Por otra parte
el cerebro libera endorfinas que contribuyen ala sedacién y relajacién muscular
(Fig.TS}.””

ﬁ

Fig.15. Paciente recibiendo masaje de roce supérficial.

El masaje convencional de los miembros incluyen masaje de roce (effluorage),
amasamiento (petrissage) y friccion, estos se realizan durante 10 0 15 minutos en
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intervalos de cada 4 horas. El masaje “Tellington touch” se aplica sobre el cuello
y miembros toracicos y pélvicos cada cuatro horas. Este procedimiento poco
validado, pero empiricamente conocido, consiste en presién digital aplicada con
movimientos lentos circulares. Estas técnicas de masaje se alternan cada 2 horas.
Se debe dar cepillado del pelo se debe dar para mantener la salud de la piel y del
mismo; para que de esta manera se aumente la sensacién.””

La sesion de masaje debe comenzar con masaje de roce (effluorage) y siguiendo
con amasamiento (petrissage). Después del amasamiento se debe usar el masaje
de roce para ayudar al sistema circulatorio y linfatico a drenar el 4rea tratada. El
masaje debe ser desarrollado de distal a proximal en direccion del retorno
Venoso.

La masoterapia esta contraindicada en pacientes con infeccién o tumores
malignos, enfermedad tromboembdlica o heridas abiertas en la piel. También
estd contraindicada en animales con tratamiento de anticoagulantes, y en todos
los casos de lesiones agudas, ya que pueden agravar el dolory lainflamacién.””

ELECTROTERAPIA

Basicamente, en fisioterapia todo paciente con problema neurolégico es
candidato a electroestimulacion. La electroterapia utiliza la corriente eléctrica
con fines analgésicos y en la reeducacion motora de los musculos.

Los electroestimuladores subcutdneos son dispositivos que tienen electrodos
que se fijan al enfermo para aplicar las corrientes analgésicas. Estos electrodos se
colocan en zonas vecinas al lugar doloroso. El principio terapéutico se basa en la
teoria de la compuerta, donde los impulsos eléctricos bloquearian los dolorosos
en su entrada en la médula espinal (Fig.16).
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Fig.16. Paciente recibiendo analgesia con TENS en region toracolumbar.

El estimulo eléctrico se puede utilizar en los perros con desérdenes
neurolégicos con el fin de mantener la fuerza muscular, retardando la atrofia, re-
educando el musculo, aumentando la fuerza de contracciones y disminuyendo
puntos de espasmo y dolor; y por otro lado intenta restaurar la funcién
neurolégica. El masculo electroestimulado reacciona con el gasto energético y
demds efectos fisiolégicos de la contraccién natural.”

Cuando hay una contraccién de forma voluntaria, el cerebro emite un orden,
que se llama potencial de accién. Este se propaga a gran velocidad a lo largo del
nervio motor, invirtiendo la polaridad de las células que atraviesa. Al final del
recorrido, gracias al neurotransmisor (la acetilcolina), la informacién se
encamina al interior de la célula muscular y desencadena el acortamiento
muscular. La electroestimulacién consiste en estimular el musculo, a través del
nervio motor. Primero, porque la estimulacion eléctrica de una motoneurona
necesita mucha menos corriente que la estimulacion eléctrica de la fibra
muscular y segundo, porque la distribucion del nervio a todas las fibras
musculares, permite, con su excitacion en la superficie transmitir el influjo hasta
la profundidad.””

Seguin el caso, la estimulacion se realiza paravertebral (Fig.17). Sobre el
musculo erector espinal; en las salidas y trayectos de los principales nervios de
miembros tordcicos y pelvianos (Fig.18) y, en casos de funcién alterada de vejiga,
sobre las zonas sacray perineal.
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Fig.17. Paciente recibiendo electroestimulacién abarcando
zona paravertebral toracolumbary lumbosacra.

Los equipos de electroestimulacién deben generar una onda de contraccion lo
mas parecida posible a la curva fisiologica de excitacion muscular. A este nivel,
la electroestimulacion es superficial, se realiza con parches y consigue también
mejorar la circulacién y nutriciéon del musculo, facilitar el retorno venoso vy la
circulacion linfatica y relajar los espasmos musculares. El tiempo de aplicacion
debe ser estimado para evitar llegar la fatiga muscular y normalmente depende
de la masa muscular presente, determinada en muchos casos por la patologia y
del tiempo transcurrido desde la aparicion del problema neurolégico hasta el
comienzo de larehabilitacion.

Otro sistema de electroestimulacion es proximodistal, donde se colocan varios
parches en la salida del engrosamiento correspondiente (cervicotordcico o
lumbosacro) y otros en el extremo del miembro ubicandose dorsal de las
falanges. En cualquier esquema de aplicacion de parches, la piel debe ser
rasurada y humedecida con gel de ecografia para mejorar la conduccion.”
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Fig.18. Paciente recibiendo electroestimulacion de regién cervical
hacia musculos braquiales.

Los estimuladores pueden ser de corriente pulsada alterna (AC) o corriente
pulsada directa (DC). Las unidades AC son comunmente llamadas como ondas
bifasicas y las unidades DC con llamadas ondas monofasicas. La mejor forma
para la reeducacion y fuerza muscular es la forma bifasica. Un estimulador
neuromuscular bifasico puede ser puesto con una frecuencia especifica (Hz o
pulsos/seg), amplitud (la méxima corriente evaluada alcanzada en un pulso
monofésico o fase sencilla de un pulso bifésico) y duracién del pulso.””

La Unica forma para la estimulacion eléctrica con musculatura denervada, es la
corriente directa interrumpida (corriente “galvanica pulsada”), a bajo voltaje. La
estimulacion con este tipo de corriente facilitara la relajacion de los espasmos
musculares y estimulard la circulaciéon por la “accién de bombeo” en la
musculatura. El alto voltaje, corriente directa, no debe ser usado porque los
pulsos son demasiado cortos en duracién de la efectividad.”

Cuando se utiliza la estimulacion eléctrica para la reeducacién muscular
deberia hacerse lo posible para obtener la maxima contraccién, si el objetivo es
disminuir la atrofia muscular o incrementar la fuerza muscular. El ciclo éptimo
para la contraccién muscular es 10 segundos de contraccion y 50 segundos de
reposo. El estimulador neuromuscular eléctrico transcutaneo (TENS) no debe ser
utilizado para la reeducacién muscular. Esto es porque la forma de onda es
diferente y realiza una contraccién muy incomoda y el animal puede protestar si
esta forma de estimulacion es usada.”
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Sélo un buen conocimiento de la anatomia de la médula y sus raices nerviosas
asi como la musculatura inervada, hara que el estimulador sea una herramienta
de trabajo util para alcanzar los objetivos propuestos en la rehabilitaciéon del
paciente. Los programas deberdn estar confeccionados respetando en todo
momento las caracteristicas fisiolégicas de los musculos a estimular, en funcién
del grupo al que pertenezcan —fibras lentas, rapidas o intermedias— con los
tiempos adecuados de contraccién y reposo, y sobre todo con las frecuencias
ajustadas al tipo de trabajo para obtener como se indica a continuacién los
efectos siguientes:

FRECUENCIAS RELAJANTES

1 Hz Minima frecuencia, méximadescontracturante
2 Hz Frecuencia descontracturante.

3 Hz Frecuenciarelajante

4 Hz Frecuencia relajante / secrecién endorfinas.

5 Hz Secrecion endorfinas

FRECUENCIA DE TRABAJO SUAVE FIBRAS |

6 Hz Calentamiento suave.

8 Hz Capilarizacion.

10-12 Hz Calentamiento moderado

14 - 20 Hz Sub-tetanizaciones Fibras tipo |

FRECUENCIAS TETANIZANTES

21-35tetanizaciones Fibras tipo |

FRECUENCIA DE TRABAJO FIBRAS lla
40 a 50 Hz - Tetanizacion fibras intermedias
FRECUENCIA DE TRABAJO FIBRAS lib

65a 80 Hz-Tetanizacion fibras rapidas
85a120-Tetanizacion fibras AVE

Como regla general, los programas contra el dolor tipo antidlgico (neuralgias
cervico-braquiales, espamos cervicales, lumbalgia) se hardn con intensidades
bajas, con sensacién de cosquilleo y sin contraccion muscular. Los programas de
calentamiento, recuperacion, relajacién, capilarizacién, recuperacion activa,
descontracturacion, antifatiga, drenaje, atrofia muscular, resistencia y los
tratamientos contra el dolor de tipo endorfinico se haran con intensidades
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moderadas, en los que se pueda ver una clara vibracién muscular. Los programas
de fuerza-resistencia y reafirmacién con intensidad de moderada a fuerte. Por
altimo, los programas de reanudacion actividad, fuerza, fuerza méaxima, aumento
de masa muscular, definicién y fuerza explosiva, se hardn con intensidades
maximas toleradas, pero sin dolor.””

A baja frecuencia las sesiones deberan tener una duracion de 20 a 30 minutos
una o dos veces al dia. A media frecuencia, los tratamientos pueden prolongarse
mas tiempo, en cuyo caso conviene utilizar el método de anchura y frecuencias
variables. No se aconseja aplicar los electrodos de un mismo canal a mas de 20 cm
ni a menos de 5 cm de distancia entre si.

No se deben aplicar los electrodos sobre la zona de la carétida, ni sobre el globo
ocular; tampoco directos sobre heridas, eritemas o dermatitis y no hay que utilizar
los neuroestimuladores en hembras gestantes en el primer tercio de la gestacion.
En pacientes cardidpatas isquémicos hay que evitar la corriente de intensidad
alta'l’i!':}

HIDROTERAPIA

Cuando hay desordenes neurolégicos muchas veces resultan atrofias musculares,
las cuales pueden ser prevenidas o reducidas por medio de ejercicios acuaticos.
Cuando hay pardlisis, los ejercicios pasivos pueden mantener o incrementar el
rango de movimiento articular, asi como prevenir contracturas musculares.
También cuando hay disfuncion neural se presenta incoordinacién muscular, por
lo cual la natacién es muy benéfica (Fig.19).””

Fig.19. Paciente realizando natacion libre.
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La hidroterapia y el ejercicio en el agua son grandes herramientas en la
rehabilitacion. Proveen los mismos resultados que los realizados en el piso pero
tienen ventajas adicionales como:

e Trabajan més grupos musculares simultaneamente
e Reducen el estrés en las articulaciones
e Permiten periodos mds largos de entrenamiento que los normales en piso firme

La temperatura del agua 6ptima varia, dependiendo el tipo de paciente. Las
piscinas de rehabilitacion se indican a temperaturas mas bajas de 33° C, cuando se
someten perros a natacién, o cuando permaneceran en la tina por un tiempo mas
largo. En otras situaciones, la recomendacion para la temperatura del agua para los
perros seria mas cercano a 35° C para alcanzar la relajacion de tejidos blandos. En
cachorros se ha observado que comienzan a temblar después de estar dentro del
agua de 35° Centre 5y 10 minutos; por lo tanto, para ellos se puede aumentar la
temperatura a como la considere adecuada del médico veterinario.”*”

Ademas de la temperatura del agua, se debe dar atencién al tiempo del
tratamiento. Mientras mas debilitados se encuentren los pacientes, la duracién de
la hidroterapia debe ser mas corta. Los tratamientos iniciales pueden durar
Gnicamente 5 minutos y puede ir aumentando el tiempo hasta no més de 30
minutos, especialmente en agua caliente. Todos los pacientes deben ser
examinados antes de entrar a la tina o piscina. Los pacientes no ambulatorios
deben transportarse cuidadosamente, si el animal puede caminar dentro de la tina,
es mas confortable para éste, colocarlo sobre una superficie antiderrapante (Fig.
20)’r’.!}’}

Fig. 20. Paciente en sesion de hidroterapia.
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Muchos perros habran estado fisicamente inactivos por varias semanas o mas,
después de una cirugia. Tales perros pueden fatigarse rapidamente si requieren
nadar. Debe ser asumido que el ejercicio ha sido demasiado vigoroso cuando los
perros se encuentran tan agotados que necesitan salir con ayuda adicional de la
piscina, o cuando no desean moverse al dia siguiente.”*”"”

La hidroterapia esta contraindicada cuando el paciente presenta enfermedades
infecciosas (brucela, leptospira, etc), infecciones de la piel, alteraciones de esfinter
vesical o anal, insuficiencia cardiaca, presion alta o baja, inflamaciones agudas de
las articulaciones, enfermedades respiratorias y oculares, infecciones de la piel,
incisiones quirdrgicas no cicatrizadas, asi como en pacientes agresivos. Se debe
secar perfectamente al paciente después de la hidroterapia utilizando toallas y
secadores de aire, para evitar posibles infecciones cutdneas por humedad (Fig.
2 -I )'I’j.ll’_l}'}

Fig.21 Paciente secado con toalla después de la hidroterapia.

EJERCICIOS TERAPEUTICOS

El ejercicio terapéutico es otra forma simple de terapia fisica (incluye ejercicios
activos y pasivos) es también llamado Cinesiterapia. Tiene como finalidad
recuperar la movilidad articular, aumentar el trofismo y la potencia muscular y
mejorar los estimulos informadores del movimiento y su concienciacién. Los
ejercicios pasivos y activos proveen la conduccién de los impulsos nerviosos e
inician los reflejos propioceptivos los cuales inducen la contraccién y fuerza
muscular.””
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El ejercicio terapéutico se indicard para musculos especificos de partes del
cuerpo, a actividades energéticas y generales empleadas para restaurar a un animal
convaleciente al maximo de su condicién fisica. La prescripcién del ejercicio
terapéutico variard segun el propésito de su utilizacion.

El sistema nervioso responde activamente ante los ejercicios fisicos (desde las
células de la corteza hasta el receptor periférico) condicionando la reaccién
general del organismo. Al ejecutar los ejercicios fisicos en los tejidos musculares se
forman sustancias de origen proteico que al incorporarse a la sangre ejercen una
accion estimulante sobre los distintos 6rganos y sistemas.

En los traumas y afecciones del sistema nervioso se observan trastornos psiquicos
que consisten en un estado de inhibicion, que la ejecucion consciente de los
ejercicios fisicos dados logra reducir, propiciando ademds su anulacién
condicionado por el incremento de la excitabilidad del sistema nervioso que se
analiza por algunos fisi6logos como un fenémeno de regulacion; contribuyendo a
la creacion de mejores condiciones tanto para el surgimiento como para la
conduccién de la excitacion.

En los musculos, articulaciones, tendones, piel y otros érganos y sistemas en el
momento de la ejecucion de los ejercicios fisicos se manifiestan impulsos aferentes
que influyen en el caracter y direccion de los flujos de la excitacion originadas en el
cerebro y que a su vez modulan el desarrollo de las funciones motoras alteradas
con lo cual se logran la estimulacién de los centros motores correspondientes.

En el mecanismo de la reorganizacion de la funcién también se incluyen el
desarrollo de los movimientos suplementarios, por lo que los ejercicios fisicos
contribuyen a intensificar la reestructuracion funcional de todas las estructuras del
sistema nervioso y ejercen una accion estimulante sobre las vias aferentes como las
eferentes. Por ello la introduccién activa del enfermo en el proceso consciente y
dosificado sirve de potente estimulador para la intensificacion de diferentes
interacciones reflejas (miocorticales, corticoviscerales, cortivasculares).

La recuperacién de las funciones alteradas con ayuda de los ejercicios fisicos
representa un sistema educativo terapéutico que establece la participacion
consciente y activa del enfermo en el complejo proceso del ejercicio, de esta
manera la base del mecanismo de accién de los ejercicios fisicos es la influencia de
los movimientos sobre todas las estructuras del sistema nervioso.

En las afecciones del sistema nervioso el desarrollo del movimiento activo se logra
por medio de la superacién gradual de las discinesias, gracias al entrenamiento de
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los mecanismos conservados, la automatizacién de los movimientos asi como la
adquisicion de nuevos reflejos condicionados. El enriquecimiento de las
actividades reflejas condicionadas del paciente, bajo la accién de los ejercicios
fisicos, se analizan teniendo en cuenta que todo movimiento repetido varias veces
se hace dominante y esta propiedad se intensifica, incluso, por las excitaciones
adicionales secundarias.””

Ejercicios pasivos

Los ejercicios pasivos, son producidos totalmente por una fuerza externa vy el
paciente no hace la contraccion muscular voluntariamente. Idealmente, los
ejercicios pasivos deben ser iniciados durante los primeros dos dias de la
hospitalizacion. Todas las articulaciones de las extremidades deben recibir terapia
fisica dos o tres veces al dia. Durante cada sesion debe de haber un minimo de 10
repeticiones de flexiones y extensiones en cada articulacion.™

Los ejercicios pasivos deben ser ejecutados lentamente con los musculos
relajados. La terapia puede comenzar durante el periodo de recuperacion
posoperatoria y continuar por dos o tres semanas.”

Segtin los movimientos que puedan realizar los musculos se clasifican en:
e Flexores: los que acercan un punto mévil a otro fijo.
e Extensores: alejan el punto mévil del fijo.
e Aductores: acercan lateralmente un punto moévil al plano sagital
e Abductores: alejan el punto mévil al plano sagital.
e Rotatorios: efectéian un movimiento de circundicién alrededor de un punto fijo.””

En la tabla 1 se mencionan las articulaciones y sus movimientos normales en el
perro y el gato y en la figura 22 se muestran los grados normales de extension y
flexion de las articulaciones en perros, lo cual es necesario para poder ejecutar los
ejercicios pasivos de manera adecuada.
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Tabla 1. MOVIMIENTOS ARTICULARES EN PERROS Y GATOS

Flexion
ARTICULACION  ESCAPULO- Extension
HUMERAL Cinco clases de movimiento Aduccion
Abduccion
Rotacion
ARTICULACION Extension
RADIO-ULNAR Dos tipos de movimientos Flexion
Extension
Flexion
ARTICUALCION Cinco clases de movimientos Aduccion
COXO-FEMORAL Abduccion
Rotacion
ARTICULACION Dos movimientos Extension
TIBIO-FEMORAL Flexion
ARTICULACION Dos movimientos Extension
TIBIO-TARSIANA Flexion
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Fig. 22. Rangos de movimiento articular normal en perros
(Tomado de Bloomberg MS, Dee JF, Taylor RA. Canine sport medicine
and surgery. USA: W.B. Sounders Company, 1984).
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Ejercicios activos

La cinesiterapia activa o ejercicio es cuando el paciente ejecuta el trabajo
para mantener o restaurar la fuerza muscular y el movimiento articular.””

El objetivo de los ejercicios activos es restablecer al paciente a una funcién
aceptable. La inmovilizaciéon prolongada o desuso de las extremidades resultan
en atrofia e inelasticidad muscular con movimiento articular limitado. Pacientes
con pardlisis o paresias son candidatos al ejercicio activo.””

Un recurso para lograr el trabajo activo muscular es utilizar el reflejo de retirada
J
en el o los miembros afectados la mayor cantidad de veces posible.”

El comienzo del ejercicio activo se debe basar en la respuesta del paciente a la
rehabilitaciéon. En muchos pacientes esta puede comenzaren la segunda o tercer
semana después de una cirugia.””

Ejercicios activos libres
Ejercicios aerébicos

Los ejercicios aer6bicos tienen la caracteristica de ser de larga duracién, baja
intensidad y continuos y que benefician los sistemas cardiovasculares,
respiratorio y metabdlico, deben ser practicados segun las caracteristicas del
paciente.

Las caminatas lentas pueden entrar en la categoria de ejercicios activos libres.
Esta forma de ejercicio en el paciente neurolégico usualmente necesita soporte
en alguna parte del cuerpo. El método de la “toalla” es usado en pacientes
paraplegicos/paraparéticos, se utiliza un soporte por medio de una toalla larga
alrededor del térax (Fig.23) y/o alrededor del abdomen (Fig.24); provee soporte
y ayuda al movimiento voluntario de los miembros. El ejercicio activo debe
seguir muy de cerca la capacidad fisica del paciente y tener cuidado para evitar
un estrés anormal de la médula espinal, particularmente después de inmobilidad
prolongada y/o de una cirugia espinal. La duracién del tratamiento debe ser de
20 a 30 minutos dependiendo del paciente. La resistencia se incrementa con la
repeticion del tratamiento.””
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Fig.23. Paciente tetraparético realizando ejercicio activo libre
con soporte toracico y abdominal

Fig. 24. Paciente paraparético realizando ejercicio activo libre
con soporte abdominal.

El uso de toallas o vendas para dar soporte cuando el paciente camina se usa
inicialmente cuando éste necesita asistencia y se deja de utilizar hasta que ya no
lo requiera. Ejercicios de sentarse y ponerse de pie, pueden ser realizados por 10
minutos, 5 0 6 veces al dia."”
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Hacer caminar a un perro se consigue de diversas formas; una es la caminadora
eléctrica. Se pone al perro en la banda y se ata su arnés en |a parte superior (Fig.
25). Se comenzara con sesiones cortas para posteriormente irlas aumentando,
siempre vigilando no extenuar al perro. Otra forma de hacerlo es ir caminando
junto al perro, atado con una correa, esto no siempre es adecuado ya que por lo

general, hay distintos niveles de condicion fisica entre el propietario o el
l'fjg.i

terapeutay el anima

Fig.25 Paciente realizando ejercicio activo libre en caminadora eléctrica
Nunca se debe forzar al cachorro o perro joven, cuyo desarrollo no ha

concluido, y someterlo a ejercicios fisicos violentos, pues se corre el riesgo de
causar alguna lesion.
Ejercicios activos resistidos
Ejercicios anaerébicos

Los ejercicios anaerdbicos, estin mas relacionados con los movimientos contra
resistencia o de fuerza muscular, que los ejercicios aerébicos. Tonifican al
musculo, aumentan su poder de contraccién y estimulan la mineralizacion ésea.

Los ejecutados con el propio peso corporal, pueden estimular grandes masas

musculares, favoreciendo ademads de la fuerza, la coordinacion, equilibrio y
dominio del cuerpo en movimiento.
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Los musculos deben trabajar contra una resistencia superior a la que se
enfrentan en sus actividades diarias. Los ejercicios contra resistencia pueden
lograrse mediante la utilizacion de pesos, poleas, por la inercia de una fuente de
agua, la gravedad o por la resistencia que oponga el terapeuta.

Los ejecutados con peso libre, estimulan la coordinacion, el equilibrio y
permite detectar si existen diferencias entre la capacidad funcional y los
segmentos corporales. Requieren de la supervisién y/o compania constante y de
un importante proceso de aprendizaje previo.””

El peso debe aumentar progresivay proporcionalmente a la respuesta del perro
ante este ejercicio. En principio se trabajara con minimo peso para ir
aumentando posteriormente. No es posible definir la distancia que debe recorrer
el perro, el peso aiadido, las series a realizar, o el tiempo de duracién. Esto se
debe a que cada perro es diferente a los demas. EI médico veterinario es la
persona indicada para, segun el peso del perro y su condicién fisica, adaptar y
racionar el ejercicio (Fig.26).

Fig.26. Paciente ejecutando ejercicio activo libre resistido con peso
de 300 g. en miembro pélvico izquierdo.

La natacidn es otra opcion, en ésta el perro hace el doble de ejercicio que
un humano, dado que necesita bracear continua y rapidamente para mantenerse
en flotacion. Aunque el aumento en la capacidad aerébica ya lleva consigo un
cierto incremento en la fuerza, este es pequeno. Por ello es necesario realizar
actividades que desarrollen esta capacidad de forma especifica al menos 3 veces
por semana.
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En perros con periodos prolongados de recuperacién, el uso temporal de
“carritos” para paraplejicos, pueden servir como parte de la rehabilitacién. En
circunstancias especiales algunos perros pueden estar mejor en un carro en
tiempos mas largos.”

Estos “carritos” son accesibles y ayudan en la movilidad en pequenas especies
con paralisis de miembros pélvicos. Los “carritos” son generalmente bien
tolerados por la mayoria de los animales y aceptados por muchos propietarios.
Estos proveen a los pacientes con paralisis de miembros pélvicos permanente,
mayor movilidad y ayudan a prevenir abrasiones y tlceras por dectbito por su
estado (Fig.27).""

Fig.27. Paciente paraparetico con carrito de deambulacién.

La duracion del confinamiento depende de la individualidad del paciente y la
condicién hasta ahora tratada. Por instancia, pacientes que son ambulatorios
después de una hemilaminectomia para corregir un disco intervertebral
extruido, pueden solamente requerir de 2 o 3 semanas de reposo postoperatoiro.
Cuando se realiza la estabilizacion espinal para corregir una espondimielopatia
caudal cervical se puede necesitar de 6 a 8 semanas de estricta restriccion de
ejercicio activo.””
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ANALISIS DE LA INFORMACION

El tratamiento apropiado para cada animal dependera de su estado neurolégico.
Cada paciente debera ser evaluado en forma individual.

Cuando la etiologia es metabdlica, téxica, viral, parasitaria o neopldsica
(primaria o metastasica), el cuadro neurolégico se revierte con el tratamiento
especifico o es irreversible por su gravedad, por lo que la fisioterapia se puede
realizar solo para mantenimiento del tono y fuerza muscular.

Cuando se sospecha de lesion medular, deben evitarse movimientos
descuidados ya que se puede lesionar ain mas la médula. Las medidas de
primeros auxilios pueden incluir tratamiento del choque o lahemorragia.

La realizacion precoz de estudios radiolégicos complementarios como placas
simples y mielografia, el confinamiento en jaula, la fijacién de fracturas
vertebrales no desplazadas y el manejo farmacolégico temprano son
fundamentales. Siempre que sea posible, el paciente debe ser remitido a
fisioterapia con hemograma, quimica sanguineay uriandlisis.

El tratamiento médico (conservador) se recomienda para animales que tienen
anormalidades nerviosas minimas (dolor), que son ambulatorios y que no han
presentado signologia severa. Estos consisten en reposo estricto (de jaula) por lo
menos durante dos o tres semanas y Gnicamente se les permitird caminar para
orinar o defecar. El uso de analgésicos o de relajantes no estd recomendado en la
mayoria de estos casos ya que ocasionaria que el animal incrementara su
actividad al no sentir molestias y con ello los riesgos. En casos severos con signos
de paresis o paralisis, asi como en reincidencia se pueden emplear diferentes
tipos de tratamiento.””

Pueden aparecer ulceras por dectbito; se debe colocar al paciente en un
alineamiento apropiado del cuerpo, teniendo cuidado en distribuir su peso para
evitar presion en areas desvitalizadas y sobre superficies blandas, (por ejemplo,
una colchoneta de hule espuma). La piel debe mantenerse limpia y seca. Para
evitar la aparicion de tlceras por dectbito, es importante proporcionar una dieta
rica en proteinas, pues son Utiles para conservar en buen estado los tejidos y para
aumentar la capacidad de cicatrizaciéon. Debe haber un adecuado ingreso de
liquidos y nutrientes al paciente. Si se administra liquidos en abundancia,
disminuye la posibilidad de infecciones y calculos de las vias urinarias.
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Cuando el paciente no puede moverse en absoluto, su respiracion es superficial
y lo predispone a la aparicién de complicaciones respiratorias como neumonia;
para prevenirlas, es importante cambiarlo con frecuencia de posicién. La
compresion medular algunas veces altera la miccién y la defecacion voluntarias.
Puede haber incontinencia o retenciéon fecales y es frecuente observar
impactacién fecal. La estasis urinaria en la vejiga aténica predispone a infeccién
que puede ascender a las vias urinarias y llegar a la pelvisilla renal. Algunas veces
sera necesario colocar una sonda, o comprimir gentilmente la vejiga cuando
presenta signologia de NMB. Para evacuar el colon y disminuir los problemas de
impactacién o incontinencia fecal, pueden aplicarse enemas diariamente, o cada
tercer dia.”

La recuperacién de la funcion nerviosa puede retardarse dias, semanas o meses;
por lo tanto, es necesario contar con la cooperacién del propietario para prestar
la atencién requerida por los animales afectados.

No es posible considerar el tratamiento como algo que puede hacerse solo
durante 1/2 hora o en pocas sesiones. El sistema nervioso responde al trabajo
sistematizado y no a terapéuticas esporadicas. El proceso de rehabilitacion fisica
se basara, en la sistematicidad, la progresividad y la intensidad de cada sesién. Ira
dirigida a cuestiones especificas, para intentar activar los diferentes érganos y
sistemas del organismo. Esto permite explotar sus recursos morfofuncionales a
través del ejercicio fisico y los factores ambientales, naturales o artificiales, que
en muchos tratamientos generan potentes efectos sobre el paciente, altas, en
algunos casos, a determinados farmacos.

La documentacion es muy importante para establecer objetivamente si el
animal estd progresando y saber si estd regresando a la normalidad. Algunas
herramientas de la documentacion incluyen medidas de la circunferencia en
centimetros de los miembros afectados, medidas goniométricas, peso corporal, y
sobre todo la observacién. Con la documentacién podemos mostrar a los
propietarios el progreso de su mascota. También nos permite saber si el animal
no estd progresando adecuadamente con un programa en casa y si s necesario
un programa mas formal de terapia fisica.”

El paso principal es lograr el mantenimiento de la cuadripedestacion inducida
sin ambulacion. El siguiente paso es la estacién voluntaria sin ambulacién y por
ultimo, el comienzo de la ambulaciéon en si. Al retornar la ambulacién, se
observan diversos grados de paraparesia, comenzando en este momento la fase
final del proceso de rehabilitacién que tiene por objeto corregir las deficiencias
remanentes como la alteracion propioceptiva. Es comun observar paraparesia
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asimétrica, siendo el objetivo del tratamiento trabajar con intensidad el miembro
mas afectado para intentar llevarlo a la mayor normalidad posible, obteniendo
un mejor balance de descarga de peso para evitar que, tiempo después, se
desarrollen enfermedades articulares degenerativas por sobrecarga y mal
aplomo en el miembro menos afectado por la paresia.”

Durante el proceso de rehabilitacion, es conveniente evaluar semanalmente
los reflejos miotéticos y el reflejo cutaneo del dorso. En el momento que se
considere oportuno, se comienza con las pruebas de estacién inducida. Con el
tratamiento de medicina fisica se pueden ir observando paulatinamente algunos
parametros que indican un avance en la recuperacién de los pacientes como son:

e Normalizacion gradual de reflejos miotaticos y del reflejo musculocutdneo

del dorso.

Aumento de la fuerzay velocidad del reflejo de retirada.

Aumento en la fuerzay masa muscular de los miembros afectados.

Normalizacion de la funcién vesical.

Mejora en la ubicacién espacial de los miembros en el decubito,

normalmente comenzando a mantenerlos flexionados de lado o debajo del

cuerpo.

e Con respecto a la electroestimulacion, disminucién de la intensidad
necesaria para comenzar la contraccion.

e Al iniciar la deambulacién, en caso de pacientes
paraparéticos/tetraparéticos, se observan diversos grados de ataxia, este
momento es la fase final del proceso de rehabilitacién y el objetivo ahora
serd, corregir deficiencias propioceptivas.

En la seccion de cuadros y anexos se muestra la hoja 1 que es un ejemplo de
formato para llevar el control de fisioterapia y rehabilitacién.

Los siguientes protocolos de tratamiento de rehabilitacién con agentes fisicos,
son una sugerencia tomando como ejemplo un posquirtrgico de descompresion
medular en distintas regiones (Tablas 2 y 3).

Objetivos:

1.-Aliviodel dolory la inflamacién en zona paravertebral durante la fase aguda.

. Crioterapia: Unicamente durante las 72 horas postquirurgicas.
. Termoterapia sobre los miembros afectados.
° Electroterapia: TENS (estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea). El
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TENS es un tipo de corriente analgésica. Se recomienda la técnica bicanal.
2.-Prevenir atrofias musculares y adherencias articulares.

Termoterapia.

Masoterapia.

Ejercicios pasivos.
Electroestimulacién muscular.

3.- Lograr el mantenimiento de la cuadripedestacion inducida sin ambulacién.

e Lomismo que los puntos anteriores.
e Hidroterapia.

4.-Comienzo de laambulacién.
Lo mismo que los puntos anteriores.

Hidrocinesiterapia activa libre.
Ejercicios activos libres con soporte abdominal.

5.-Corregir deficiencias propioceptivasy mejorar la condicién y fuerza
Muscular.

Lo mismo que los puntos anteriores.
Ejercicios activos resistidos.
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TRATAMIENTO DE REHABILITACION PARA LESIONES MEDULARES EN REGION
CERYICAL ¥ REGION CERYICOTORACICA

PRIMER SEMANA:
Termoterapia.- Crioterapia (compresas frias) dentro de las primeras 72 horas en la zona
paravertebral cada 4 horas durante 15 minutos.

Bafios de contraste durante 20 minutos (3 minutos en cada modalidad, comenzando y terminando
con frio), después de las 72 horas postquinigicas. 3 veces al dia.

Masoterapia.- Masaje de roce superficial en la zona paravertebral 10 minutos despues de las 72
horas postquirdrgicas; y masaje “Tellington Touch” en miembros toricicos y pélvicos 15 minutos, 3
veces al dia, todos los dias.

Electroterapia.- TENS en zona Paravertebral a baja frecuencia (2Hz) durante 20 minutos, 2
veces al dia, todos los dias.

SEGUNDA SEMANA:

Termoterapia.- Calor superficial con compresa caliente en regidn paravertebral 10 minutos v 20
minutos en miembros tordcicos y pélvicos, 3 veces al dia,

Masoterapia.- Masaje de roce superficial y amasamiento profundo en grupos musaulares del
tercio proximal, medio y distal de cada grupo musaular de miembros toriciocos y pélvicos
diariamente, (enseriar al propietario) durante 20 minutos, 3 veces al dia,

Electroterapia.- Electroestimulacidon con TENS en zona paravertebral a frecuencia baja (2Hz) 10
minutos; v scbre biceps, triceps, Rexores, extensores, gliteos y cuadriceps 5 minutos por grupo
muscular bilateral 3 veces por semana a frecuencia baja y media . 1 vez al dia

Ejercicios pasivos.- Movimientos de fAexidn, extension, rotacidn y abduccibn de miembros
toracicos y pélvicos 10 repeticiones por 2 series, Todos los diss, 3 veces al dia.

TERCER SEMANA:

Termoterapia.- Calor superficial con compresa caliente en region paravertebral 15 minutos. 2
veces al dia; y 20 minutos en miembros toracicos v pélvicos. 3 veces al dia, diariamente.
Masoterapia.- Masaje de roce superficial v amasamiento profundo en grupos musculares del
tercio proximal, medio y distal de cada grupo musaular diariamente, Durante 15 minutos, 3 veces al
dia, diariamente.

Electroterapia.- Electroestimulacidn con TENS scbre zona paravertebral, biceps, triceps, Aexores
y extensores, asi como en gldteos y cuadriceps 5 minutos por grupo muscular bilateral a frecuencia
baja v media . 1 vez al dia, diariamente.

Ejercicios pasivos.- Movimientos de Aexion, extension, rotacién y abduccidbn de miembros
toricicos y pélvicos 10 repeticiones por 4 series cada miembro. Todos los dias, 3 veces al dia,
CUARTA SEMANA:

Hidroterapia - Hidrocinesiterapia pasiva manual: Movimientos de fexidn, extension y rotacion de
miembros toracicos, 10 repeticiones por 4 series. Movimientos de Aexion, extension, rotacidn v
abduccidn de miembros pélvioos, 10 repeticiones en 4 series cada uno,

Hidrocinesiter apia activa libre.- Para perros de talla pequefias natacién, sosteniendo al paciente del
cuerpo, v en perros de talla grande tratar de que el paciente camine dentro de latinade 15 a 20
minutos, 1 vez al dia, 3 veces por semana.

Ejercicios Activos libres. Caminatas en superficies suaves (arena o cesped) durante 10 minutos
con ayuda de un soporte en regidn v toricica si es que el paciente es no ambulatorio. 2 veces al
dia, diariamente.

Surnado al protocolo de la sem ana anterior,
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Tabla 3. TRATAMIENT O DE REHABILITACION PARA LESIONES MEDULARES EN REGION

TORACOLUMBAR ¥ LUMBOSACRA

PRIMER SEMANA:

Termoberapia- Crioterapia (Compresas frias) 15 minutos las primeras 72 horas en la zona
paravertebral, Cada 4 horas.

Barios de contraste 20 minutos (3 minutos en cada modalidad, comenzando v terminando con frid).
Después de las 72 horas postquinirgicas, 3 veces al dia

Masoterapia.- Masaje de roce superficial en la zona paavertebral, después de las 72 horas
postquirdrgicas durante 15 minutos v masaje “Tellington Toudh” en miembros pélvicos 15 minutos.
3 veces al dia, diaiamente.

Electroterapia- TENS en zona Paavertebral a baja freauencia durante 20 minutos. 2 veces al dia,
todos los dias

SEGUNDA SEMANA:

Termoterapia- Compresa caliente en regidn paravertebral 15 minutos. 3 veces al dia y 20
minutos en miembros pélvicos 3 veces al dia; diariamente.,

Masoterapia.- Masaje de roce superficial ¥ amasamiento profundo en gupos musaulares del
tercio proximal, medio v distal de cada grnupo muscular de miembros tordcicos v pélvicos (ensefiar
al propietario) durante 20 minutos, 3 veces al dia.

Electroterapia.- Electroestimulacion TENS en 2ona paravertebral a Fecuencia baja (2 Hz) v sobre
gldteos, cuadriceps, Alexcres v extensores, 5 minutos por gupo muscula bilateral a frecuencia baja
(2hz) y media (40 HZ). 1 vez al dia, 3 veces por semana

Ejercicios pasivos.- Movimientos de fexién, extensién, rotacibn y adbuccién de miembros
pélvicos 10 repeticiones por 2 series, siempre siguiendo el movimiento natural de la artiolacidn v
sin forzar mds alla de los arcos del movimiento. Todos los dias 3 veces al dia,

TERCER SBEVANA:

Termoterapia- Compresa caliente en regidn paavertebral 15 minutos, 2 veces al dia v 20
minutos en miembros pélvicos 3 veces al dia; diariamente.,

Masoterapia.- Masaje de roce superficial y amasamiento profundo en gupos musadlares del
tercio proximal, medio v distal de cada grupo musaular de miembros pélvicos, 20 minutos, 3 veces
al dia, diariamente.

Electroterapia- Electroestimulacidn TENS trabajando sobve gliteos, cuadriceps, Aexores y
extenscres, 5 minutos por gupo muscula bilateral a frecuencia baja (2 Hz), media (40 Hz) v alta
(80 H2).1 vez al dia, diziamente,

Ejercicios pasivos.- Movimientos de fexidn, extensidn, rotacidn y abduccién de miembros
péhvioos 10 repeticiones por 4 series, Todos los dias 3 veces al dia.

CUARTA SEMANA:

Hidroterapia.-. Hidocinesiterapia pasiva marual.- Movimientos de Flexidn, Extension, Rotacidn v
Abduccidn de miembros pélvicos 10 repeticiones en 4 series cada umo,

Hickocinesiter apia activa libre~ Para penros de talla pequefias natacidn, sosteniendo al paciente del
cuerpo, v en perros de talla grande tratar de que el paciente camine dentro de la tina durante 20
minutos. 1 vez al dia, 3 veces por semana.

Ejercicios Activos libres - Caminatas en superficies suaves (arena o cesped) drante 10 minutos
con ayuda de un scperte en regidn dbdominal (se puede usa una toalla o venda dependiendo del
tamario del perro) si es que el paciente es no ambulatorio, 2 veces al dia, diariamente.

Sumado al tratamiento de la semana anterior,

Ejercicios Activos Resistidos.- Se puede agregar peso en miembros pélvicos (por ejemplo 300
gr. en cada miembro, para un perro de 15-20 kg) v camina durante 10 minutos; Trabajar drdenes
de sentarse y pararse 10 repeticiones. Todo esto en caso de que el pervo sea ambulaterio. 1 vez al
dia, 3 veces por semana.

Sumado al protocolo de la semana anterior.
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DISCUSION

La atencién de pacientes con afeccion de la médula espinal constituye un
problema considerable para el médico veterinario. Las lesiones y las
enfermedades de la médula espinal conducen a menudo a paralisis y a multiples
problemas de rehabilitacion, por lo que requiere de médicos veterinarios
calificados en esta area, que respondan de manera innovadora, critica y
competente a las necesidades de rehabilitacién integral de las mascotas con
discapacidad de origen neurolégico, con una perspectiva interdisciplinaria.

Cuantas mds nociones se tengan sobre el funcionamiento normal del sistema
neuromuscular, mas facil serd entrenarlo o utilizarlo de acuerdo a las
necesidades especificas de cada paciente, consiguiendo asi, resultados mas
satisfactorios.

El médico veterinario debe determinar la extension de la lesion, por medio del
examen fisico y neurolégico, asi como también ayudarse de técnicas de
imagenologia (p. Ej. rayos X, mielografia, resonancia magnética, etc). El
diagnéstico se realiza tomando en cuenta toda la informacion desde la resena del
paciente, siendo de gran importancia la raza, el sexo, la edad y la funci6n
zootécnica. La proyeccién de iméagenes desempefia un papel importante en
localizar lesiones, pero es dependiente en presencia de una lesion
macroscopica. Sin embargo, la disfuncién de la médula espinal puede originarse
en un problema puramente funcional, que no se puede localizar por la
proyeccién de imagenes. También, pueden presentarse lesiones microscépicas
tales como inflamacién o infartos. Inversamente, puede haber lesiones
radiograficas que no explican la debilitacién funcional y por lo tanto no son
aplicables. Existen procedimientos que complementan las técnicas clinicas de
evaluacion y de la proyeccién de imagen, mismas que podrian ocuparse de estas
limitaciones. Tales procedimientos deben ser razonablemente faciles de realizar
y deben proporcionar respuestas claras. Las grabaciones de potenciales
evocados pueden ayudar a este proceso. Si hay compresién de la médula (p. ej.
extrusién o protrusién de disco intervertebral), es necesario poner en practica
métodos que quiten dicha presién. Asi, el médico veterinario tendrd pleno
conocimiento de la naturaleza del proceso patolégico, mismo que ha conducido
a la discapacidad y encargarse del manejo, asi como, de evaluar funcionalmente
al paciente, prescribir el tratamiento rehabilitador e implementar el programa
terapéutico.
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El tratamiento de terapia fisica se orienta hacia la identificaciéon de las
necesidades concretas del paciente, el reconocimiento, la prevenciéon de
complicaciones y la preparacion del propietario para el programa activo de
rehabilitacion que seguird la mascota.

La fisioterapia es una valiosa herramienta complementaria de tratamiento en
numerosos casos tanto puramente neurolégicos, traumatolégicos y ortopédicos
como mixtos. Permite prescindir de agentes farmacolégicos que a mediano o
largo plazo son agresivos para el paciente y complican el cuadro clinico, y en
muchos casos, actos quirtrgicos que implican prolongadas convalescencias y
resultados inciertos. Cualquier cirugia puede ser invalidada por un
postoperatorio inadecuado. Para la obtencién de la maxima funcionalidad es
imprescindible la rehabilitacion fisica, terapia farmacolégica y las intervenciones
quirdrgicas segun sea el caso.

Cualquier animal con afeccion neurolégica es candidato a la rehabilitacion,
estos tratamientos deben comenzar tan pronto como sea posible después del
dano neurolégico. La neurorehabilitacion que se lleva a cabo de modo
comprensivo y dirigido por un especialista, lleva al paciente a un alto nivel de
funcionamiento en un periodo relativamente corto.

Los procesos de rehabilitacién neurologica deben ser realizados por equipos
interdisciplinarios, los cuales requieren una sélida fundamentacién tedrica y
conceptual no sélo desde los aspectos clinico terapéuticos, sino también desde
las bases biol6gicas y ambientales de los procesos neurorrestaurativos, y desde
los aspectos del contexto de rehabilitacion funcional.

Parte importante del papel del médico veterinario en la rehabilitacién incluye
ayudar al propietario a evitar complicaciones en su mascota, para beneficiar el
programa de rehabilitacién. Ensenar al propietario la forma de aseo y cuidado
adecuados de la piel, advertir de inmediato el comienzo de signos de tlceras por
decubito, cambiar de posicion, practicar masajes y de observar diariamente las
zonas afectadas.

El peligro que puede existir es cuando el médico veterinario desconoce la
forma de wusar correctamente cada agente fisico, asi como las distintas
modalidades de rehabilitacion que existen, debido a que cada caso es distinto, y
no es adecuado emplear un protocolo sin tomar en cuenta el origen del problema
neurolégico; ya que cabe la posibilidad de empeorar la salud del paciente.
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La desventaja que hay en este tipo de terapia es que son tratamientos
generalmente largos, y los resultados de un paciente a otro son muy variados;
existiendo casos en los que se pueden ver mejoria en tan solo diez sesiones y
algunos en los que el tratamiento puede llegar a durar varios meses. De esta
manera, los propietarios pueden llegar a desesperarse y abandonar la
rehabilitacién de la mascota.

SINTESIS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LESIONES MEDULARES

FASE AGUDA

e Reposo

e TENSafrecuenciasbajas
e Crioterapia

e Masoterapia.

FASE SUBAGUDA

e Elmismo tratamiento anterior, sustituyendo crioterapia por termoterapia
e Agregar ejercicios pasivos (movilizaciones pasivas sin dolory suaves).

FASE INDOLORA

e Trabajar con ejercicios que buscaran restablecer el funcionamiento normal
del paciente insistiendo en fuerza y reeducacion muscular.

e Recomendado para esta fase: ejercicios activos y plan domiciliario; este plan
debe ser simple y minimo, insistiendo poca cantidad de ejercicios pero si
varias series al dia.

El médico veterinario debe ser sensible y receptivo respecto a las necesidades
emocionales del propietario, alentarlo, a que cuide de su mascota; permitir que
exprese sus sentimientos con respecto a la incapacidad de su perro o gato. Tener
compasién es un atributo esencial en los médicos veterinarios que interactiian
profesionalmente con los dueiios de mascotas, mismos que es sabido, tienen un
fuerte contacto emocional con estas.
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CUADROS Y ANEXOS

Cuadro 1. Signos principales del sindrome cervical

¥ * % & & @

Debilidad 6 paralisis en:

- los cuatro miembros (tetraparesia/tetraplejia) o

- miembros del mismo lado del cuerpo donde ocurrid la lesion (hemiparesia/hemiplejia)
Reflejos y tono muscular normales ¢ incrementados en los cuatro miembros + rigidez extensora
tipo navaja plegable en los miembros del mismo lado del cuerpo donde ocurrid la lesion 6 en
todos los miembros.

Deficiencias en las reacciones de postura en los miembros del mismo lado de la lesion ¢ en
todos los miembros.

Espasmos en musculos cervicales, dolor y rigidez (los animales pueden resistir a la flexion o
extension del cuello).

Signos de la Raiz (un miembro toracico mantenido en flexion parcial 6 con movimientos de
pataleo repetitivos).

Incontinencia urinaria.

Rascado persistente en cuello y hombro.

+Torticolis/escoliosis.

+Dificultad Respiratoria.

+Sindrome de Horner:

Miosis (puede ser el tnico signo del sindrome de Homer).

Enoftalmos.

Ptosis.

Prolapso del tercer parpado.

Modificado de Braund KG: An approach to diagnosing neurological disease. Waltham Focus 1999; 9:23-30
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Melopatia de  Afganos;  ataxia
hereditaria; miclopatia de  perros|
Trastomos degenerativos Kooiker; axonopatia de cobrador de
Labrador;  leucoencefalomielopatia  del
Rottweiler.

Cadnosis draunsaipta/caldnosis
tumoral;  espondilomielopatia  cervical;
degeneradon del sistema nervioso en

: ; Podenco Ibicenao; enfermedad de discos
Degerﬂf";m eSTUUAES O POk ertebyales;  osificadén  de  la
I duramadre; desmielinizadon del Poode
miniatura; osteocondrometosis;

leucoencefalomielopatia de  Rottweller;
quistes sinoviales de la colurmna.

Quistes  aracoides;  sublwadon
atlantoaxoidea;  malformadones de
chiari; displasia ocdpital; espina bifida;
siringomielia e hidromielia.

Desordenes metabdlicos endogenos Ninguna.

Abscesos; moqillo; peritonitis infecdosa
feling; meningoencefalomielitis
granulomatosa; meningitis;
enfermedades micdticas; encefalomielitis
parasitarias; prototecosis;
meningoencefalomielitis
piogranulometosa; rabia; toxoplasmosis
Yy neosporosis; leishmaniasis.

Alteraciones del desarrollo

Procesos inflamatorios

Neoplasias Tumores de médula espinal.

Causas neurotoxicas Ninguna.

e b
Defidendas nutridonales Hipervitaminosis A en gatos.

Problermes de almacenamiento Leucodistrdfia globoide.

Traumatismos Traumatismo espinal.

Modificado de: Braund KG. Clinical Syndromes in Veterinary Neurology. St Louis: Mosby, 1994.
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Notas

a) Una condicidn que imita al sindrome cervicotoracico unilateral es la avulsion
traumatica del plexo braquial (avulsién del plexo braquial). Los animales con
este problema pueden mostrar arreflexia, atrofia muscular, debilidad y paralisis
(p.e., monoparesia/monoplejia) de un miembro toracico, junto con signos
parciales del sindrome de Horner en los cuales solo se observa miosis. La miosis
serd ipsilateral, del mismo lado del miembro toracico paralizado. En animales
con avulsién del plexo braquial, las reacciones de postura estaran deprimidas en
el miembro afectado, pero normales en los otros miembros.

b) Otra condicién neuropatolégica que imita al sindrome cervicotordcico es la
neuropatia del plexo braquial ( Neuropatias).

c) El traumatismo espinal de la region cervicotoracica puede estar asociado con
fracturas, luxaciones y subluxaciones cervicotoracicas.

d) Los tumores de la vaina del plexo braquial a menudo se extienden hacia el
canal vertebral y producen compresién de la médula espinal y signos de
sindrome cervicotoracico (tumores intradurales-extramedulares).

e) Se ha encontrado que la espina bifida subclinica involucra a la vértebra C7 en
algunos cachorros con axonopatia del Cobrador de Labrador.

f) Las causas mas comunes de sindrome cervicotoracico vistas en la practica son:
e Avulsion del plexo braquial (perros)

e Tumores de la vaina del plexo braquial (por ejemplo, neurofibroma) (perrros
y gatos)

e Embolizacién fibrocartilaginosa (perros) Espondilomielopatia cervical
(perros)
Enfermedad de discos (perros)
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Cuadro 3. Signos principales del sindrome cervicotoracico

. & L]

(]

L]

Debilidad, pardlisis en:

- Los cuatro miembros (p.e., tetraparesia/tetraplejia),

- Miembros del mismo lado del cuerpo (p.e., hemiparesia/hemiplejia),

- Solo un miembro toracico (p.e., monoparesia/monoplejia).

Reflejos deprimidos y tono muscular flicido en miembros toracicos, atrofia muscular después de
1 -2 semanas.

Refiejos y tono muscular Normal/incrementado, sin atrofia muscular en miembros pélvicos.
Reacciones de postura deficientes en un miembro toracico, en miembros del mismo lado 6 en
todos los miembros.

Sensibilidad local incrementada (hiperestesia) al nivel de lesion.

Sensibilidad reducida (hipoestesia) por detras del nivel de lesion.

Rascado persistente a un lado de la regién del hombro y cuello.

Reflejo cutaneo del dorso deprimido 6 ausente (unilateral ¢ bilateralmente).

Sindrome de Horner.

Modificado de Braund KG: An approach to diagnosing neurological disease. Waltham Focus 1999; 9:23-30

Cuadro 4. Enfermedades asociadas con el sindrome cervicotoracico

Mielopatia de Afghanos;, enfermedad de

Trastornos degenerativos motoneuronas en Pastor Aleman;
Sl polioencefalomielopatia hereditaria del Pastor
Australiano.

Calcinosis circunscripta/cakinosis tumoral;
espondilomielopatia cervical; enfermedad de

Degeneraciones estructurales 6 por compresion |discos intervertebrales; osificacion de la

duramadre; osteocondromatosis; quistes
sinoviales de la columna.

Quistes aracnoides; siringomielia e hidromielia;

Procesos inflamatorios

Alteraciones del desarrollo 7 .
espina bifida.

Desordenes metabélicos endogenos Ninguna.
Moquillo; leucemia felina;
meningoencefalomielitis granulomatosa;

enfermedades micdticas; encefalomielitis
parasitaria; rabia; toxoplasmosis y neosporosis.

Neoplasias Tumores de la médula espinal.

Causas neurotoxicas Ninguna.

Lesiones neurovasculares

Infartos; embolia fibrocartilaginosa; hemoiragia;
mielomalacia hemorragica.

Deficiencias nutricionales Hipervitaminosis A en gatos.
Problemas de almacenamiento Leucodistrofia globoide.
Traumatismos Traumatismo espinal; avulsion del plexo braquial.

Modificado de: Braund KG. Clinical Syndromes in Veterinary Neurology. St Louis: Mosby, 1994
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Notas

a) Una condicién que imita al sindrome cervicotorécico unilateral es la avulsion
traumatica del plexo braquial (avulsién del plexo braquial). Los animales con
este problema pueden mostrar arreflexia, atrofia muscular, debilidad y paralisis
(p.e., monoparesia/monoplejia) de un miembro toracico, junto con signos
parciales del sindrome de Horner en los cuales solo se observa miosis. La miosis
serd ipsilateral, del mismo lado del miembro tordcico paralizado. En animales
con avulsion del plexo braquial, las reacciones de postura estaran deprimidas en
el miembro afectado, pero normales en los otros miembros.

b) Otra condicién neuropatolégica que imita al sindrome cervicotoracico es la
neuropatia del plexo braquial (Neuropatias).

c) El traumatismo espinal de la regién cervicotoracica puede estar asociado con
fracturas, luxaciones y subluxaciones cervicotoracicas.

d) Los tumores de la vaina del plexo braquial a menudo se extienden hacia el
canal vertebral y producen compresion de la médula espinal y signos de
sindrome cervicotoracico (tumores intradurales-extramedulares).

e) Se ha encontrado que la espina bifida subclinica involucra a la vértebra C7 en
algunos cachorros con axonopatia del Cobrador de Labrador.

f) Las causas mas comunes de sindrome cervicotoracico vistas en la practica son:
e Avulsion del plexo braquial (perros)

e Tumores de la vaina del plexo braquial (por ejemplo, neurofibroma) (perrros
y gatos)

e Embolizacién fibrocartilaginosa (perros) Espondilomielopatia cervical
(perros)

e Enfermedad de discos (perros)

Cuadro 5. Signos principales del sindrome toracolumbar

Debilidad 6 paralisis de los mlembros pélvicos.
Reflejos normales en los miembros pélvicos ¢ ligeramente aumentados (pueden verse clonos).
No hay atrofia segmental muscular en miembros pélvicos.

Reacciones de postura deficientes en los miembros pélvicos.

Reflejo cutaneo del dorso reducido/ausente caudal al nivel de la lesion.

Sensibilidad local aumentada (hiperestesia) al nivel de la lesion.

Sensibilidad reducida (hipoestesia) por detras del nivel de la lesion.

Incontinencia Urinaria.

Cifosis Toracolumbar.

+ postura de Schiff-Sherrington

Modificado de Braund KG: An approach to diagnosing neurological disease. Waltham Focus 1999; 9:23-30
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Cuadro 6. Enfermedades asociadas con el sindrome toracolumbar

Trastornos degenerativos

Mielopatia de sabuesos Afghanos;
mielopatia degenerativa;
encefalomielopatia en gatos jovenes;
ataxia de sabuesos; mielopatia de perros
Kooiker; axonopatia del cobrador de
Labrador; degeneracion del sistema
nervioso en Podenco Ibicenco.

Degeneraciones estructurales ¢ por compresicon

Calcinosis circunscripta/calcinosis tumoral;
enfermedad de discos intervertebrales;
osificacion de la duramadre;
osteocondromatosis; quistes sinoviales en
la columna; espondilosis deformante.

Alteraciones del desarrollo

Quistes  aracnoides; hemivertebras;
mielodisplasia; espina bifida; estenosis del
canal vertebral; siringomielia e
hidromiglia.

Descdrdenes metabdlicos enddgenos

Ninguna.

Procesos inflamatorios

Moquillo; peritonitis  infecciosa felina;
leucemia felina; meningoencefalomielitis
granulomatosa; enfermedades micoticas;
encefalomielitis parasitaria; prototecosis;
rabia; toxoplasmosis y neosporosis.

Neoplasias

Tumores en meédula espinal; mielopatia
paraneaplasica.

Causas neurotoxicas

Ninguna.

Lesiones neurovasculares

Infartos; embolias  fibrocartilaginosas;
hemorragias; mielomalacia he morragica.

Deficinciss robicionales Hiper paratiroidis mo nutricional
secundario.
Leucodistrofia globoide;

Problemas de almacenamiento

mucopolisacaridosis tipo VI

Traumatismos

Traumatismo espinal.

Modificado de: Braund KG. Clinical Syndromes in Veterinary Neurology. St Louis: Mosby, 1994
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Notas

a) Muchas condiciones como la hemivertebra, osificacién de la duramadre,
espondilosis deformans y la estenosis del canal vertebral (por ejemplo, en la
region toracica) pueden ser detectadas por radiografia/ecografia pero
usualmente son subclinicas. Similarmente, la espina bifida puede ser subclinica.

b) El traumatismo espinal en la regién toracolumbar frecuentemente es asociado
con fracturas toracolumbares 6 luxaciones/subluxaciones. En animales
(especialmente en gatos) con hiperparatiroidismo nutricional secundario, los
signos neurolégicos del sindrome toracolumbar estan mas relacionados con
fracturas de la columna asociadas con osteopenia vertebral severa.

¢) La migracion epidural de parésitos, por ejemplo, nematodos adultos del
corazén (Dirofilaria immitis) es vista en perros ocasionalmente, produciendo
sindrome toracolumbar.

d) Una mielopatia degenerativa asociada con tumores malignos localizados por
fuera del sistema nervioso puede provocar ocasionalmente un sindrome
toracolumbar ( mielopatia paraneoplasica)

e) Las causas mas comunes de sindrome toracolumbar vistas en la practica son:
e Enfermedad de discos intervertebrales (perros)

e Fracturasdelacolumna (perrosy gatos) Mielopatia degenerativa (perros)
e Discoespondilitis (perros)

e Metastasis de linfosarcoma (gatos)
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Cuadro 7. Signos principales del sindrome lumbosacro

Debilidad/paralisis de los miembros pélvicos y cola.
Reflejos deprimidos en miembros pélvicos y tono muscular flacido.

Atrofia muscular en miembros pélvicos y/o en musculos de la cadera.

Deficiencias en las reacciones de postura de miembros pélvicos.

Esfinter anal dilatado.

Reflejo bulbocavernoso deprimido.

Sensibilidad Reducida (hipoestesia) en el drea perineal, miembros pélvicos ¢ cola.
Incontinencia urinaria.

Incontinencia fecal.

Signos de la raiz.

Modificada de: Braund KG. An approach to diagnosing neurological disease. Waltham Focus 1999; 9:23-30

Cuadro 8. Enfermedades asociadas con el sindrome lumbosacro

Trastornos degenerativos Ninguna.
Estenosis Lumbosacra; Enfermedad de
discos intervertebrales; Espondilosis

deformante; Osificacidn de la duramadre;
Degeneracion del sistema nervioso en
Podenco Ibicenco; Quistes sinoviales en la

Degeneraciones esfructurales 6 por compresicn

columna.

Espina bifida;, Disgénesis sacrocaudal;
Alteraciones del desarrollo Senos dérmoides; Mielodisplasia; Vértebras

transicionales.
Desdrdenes metabolicos enddgenos Ninguna.

Rabia; Meningoencefalomielitis
Procesos inflamatorios granulomatosa; Enfermedades micdticas;

Encefalomielitis parasitarias; abscesos.
Tumores en médula espinal; Tumores en

Neoplasias ; S
nervios periféricos.

Causas neurotdxicas Ninguna.
Infartos;  Embolias  fibrocartilaginosas;

Lesiones neurovasculares Hemorragias; Mielomalacia hemorragica;
Mielopatia isquémica traumatica felina.

Deficiencias nuftricionales Ninguna.

Problemas de almacenamiento Ninguna.

Traumatismos Traumatismo espinal.

Modificado de: Braund KG. Clinical Syndromes in Veterinary Neurology. St Louis: Mosby, 1994

79



Notas

eMuchas condiciones como las vértebras transicionales, osificacién de la
duramadre, y espondilosis deformas pueden ser detectadas por
radiografias/ecografias pero cominmente son subclinicas.

ofl traumatismo espinal en la region lumbosacra puede estar asociado con
fracturas pélvicas 6 sacrocaudales.

eLos desérdenes inflamatorios que afectan la regién lumbosacra no son
comunmente reportados. Granulomas multiples con elementos fungales han
sido observados en el espacio subaracnoideo lumbosacro con compresion
de la cauda equina.

eLos signos de un sindrome lumbosacro pueden resultar de ciertas
polineuropatias, tales como poliradiculoneuritis de la cauda equina
(desérdenes neuropdticos) y enfermedades de motoneuronas.

oEn la degeneracién del sistema nervioso en Podenco Ibicenco, los reflejos
patelares estan ausentes, pero sin evidencia de atrofia muscular.

Las causas mas comunes de sindrome lumbosacro vistas en la practica son:
e Fracturas pélvicas y luxaciones (perros y gatos)

e Estenosis lumbar (perros)

e Embolizacion fibrocartilaginosa (perros)

e Disgénesis sacrococcigea (gatos) "”
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