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I.~ RESUMEN.

51 presente trabajo tuvo como finalidad establecer -
una estadistica de la frecuencia de dislocacién de rétula- |
en 100 canideos de raza French Poodle en 4 consultorios —
del Area metropolitana norte. ]

Se utilizaron un total de 100 canideos de raza - -—
Prench Poodle, los cuales se dividieron en 4 grupos de —w—
acuerdo a sus tallas.

Finalizada la organizacién de los datos, se procedié—
a hacer un andlisis estadistico (an4lisis de varianza), -
obteniéndose que para un nivel de significancia de = -« —
(P€0.05) no existe suficiente evidencia estadistica para—
determinar que las diferentes tallas de la raza y el sexo,
influyan sobre la incidencia de dislocacién de rétula; sin
embargo por medio del histograma pudimos comprobar que la-
dislocacidén del tipo medial es la mds frecuente en esta -
raza.

Por otro lado se realizé una recopilacién bibliogra—
Pica sobre los diversos métodos aplicables a la resolucién
del problema, con el fin de ampliar el panorama actual al-
Médico Veterinario especialista en pequeflas especies.



II.- INTRODUCCION.

Desde tiempos inmemoriables, el 9erro‘hé prestado -
gran.utilidad al hombre y ha adquirido fahbiéh‘un valor -
sentimental. ' o

Es por esto, que durante los Gltimos ajos la indus -
tria canina ha venido tomando una gran importancia; el ==
hombre se ha beneficiado al preocuparse por esta especie-
realizandolo mediante la obtencién de nuevas razas 7 me--
joramiento de las va existentes, adaptindolas a sus nece-
sidades y caprichos (22).

Los perros de compafifa, son razas creadas por el hom
bre tnicamente con este Fin zootécnico, siendo réplicas -
exactas de otras de mayor talla (32).

El grupo de perros de compafiia comprende todos los -
individuos a los que no se les asigna una tarea precisa,-
ya sea por su constitucién o porque no cumplen su misiétn-

primitiva que es la caza (9).

EL FRENCH POODLE (PERRO DE COMPATTA). . ..o

El origen de esta raza tan popular, es objeto de dls

cusién, puesto que tanto Franc1a como Alemanla‘y Ru51 se

1o dlsputan(13) :
Hay quiénes dicen que es or:glnarlo‘de Europ, Central

v descende de log Barbets; otros aflrman que _
Alemania y de ahi pasé a Francia, Inglaterra y 0
ses (3, 9, 19). '

Los alemanes afirman que se trata de un: producto Nbr
dico autéctono, mis exactamente teutédnico; hay qulénes -



sostienen que es originario de Piamonte (12).
Zualquiera que -uese su origen, el Caniche o French -
Poodle o tambidn conocido como Barbet o Canis Acmaticus o’
Perro de Agua, se empleaba como perro de caza para traba—;ﬂ
jar en el aqua (13, 19). ‘
En otros tiempos, su funcibn zootécnica era la de. —
cazar aves silvestres 2n €1 agqua o lagunas, prlnc1palmente j 
an lugares nantanosos (3, 9, 12, 19, 32).

Sn Francia se le llama Caniche de "Canard" (pato),,-e,;i
animal al que cazaba con gusto y preferencia (12). '

Perro de mucha inteligencia para encontrar la pfesa—
con certeza y perseverancia; al mismo tiempc gran imitador,
tiene la facilidad para aprender diversos ejercicios, cua-
lidad para la cual fueron y son los perros de predileccién
en los circos (12, 13, 32).

Es un perro muy favorecido para las exhibiciocmes, don
de se admira su belleza por lo gereral realzada por el pe-
culiar corte de su pelaje (30).

Posee un finigsimo oido y mantiene una posicién de a=w
lerta ante cﬁAlquier ruido; por 1o’que también se le -uti=--
liza como perro de alarma (32, 35). '

En ‘la actualidad su funcién zootécnica es de compaﬁiaﬁ

y Jueqo (32)

STANDARD OFICIAL'DEL FRENCH POODLE.

Tomando-en cuenta las dos- principales.clasificacio—
nes tanto 1la del American Kenmel Club y la Pederacién Ci-—



neolégica Internacional (F c. I. ),_el standard del French -
Poodle es el siquiente:

RASROS GENERALES: -

Clasificacién utilitariafééf:QfdeiCompaﬁiaE

APARTENCIA GENERAL:

‘Perro de lineas armoniosas, con pelaje rizado y iéﬁ&sé}
bien balahceado y. de porte distinguido, muy inteligenté Y-
constantemente alerta (32). 3u movimiento es ligero, famoso-'
por su fidelidad proverbial y su aptitud para el adiestra -- |
miento (3, 12, 32). . 4

CABEZA:

Depresién fronto nasal bien definide, misculos Bac1ales

delgados. Cara alargada, estrecha y fina: dientes °uertes y—;ﬁ_:

mordida de tijera; ojos obscuros, ovales, expre510n alerta e
inteligente (3, 12, 19, 30, 32). S
Nariz muy pronunC1ada v bien desarrollada. con la Eo-—



ben ser planas y ensancharse después de la inserciém con-
bordes redondeadcs, bien cub;ertas de pelo largo y qndup-
lado (3, 12, 19. 32) ‘

CUELLO:

';Fue}fe y largo, lo suficiente para mantemer la cabe-
'za‘ehﬁalfb; levemente arqueado detras de la nuca, la piel
de,lé*garganta debe ser apretada sin presentar papada ——
(3,12, 32, 35).

CUERPO:

yzéienipfdporcionado. su longitud supera levemente la -
a1tu:a»de la cruz, el térax desciende a la altura del co-
do, costillas bien arqueadas; espalda fuerte y musculosa;
ijares cortos y bien musculosos; vientre moderadamente --
rettaido, grupa redondeada (3,12, 32).

MIEMBROS TORACICOS:

Hombros oblicuos y musculosos; largo del brazo igual
al de la escdpula. Antebrazos rectos y paralelos entre «-
si, Los carpos continfian la linea anterior del antebrazo-
con metacarpos sélidosg, casi rectos vistos de perfil (3,-
12, 19, 32).



MIEMBROS PELVIANOS

Con muslos bien desarrollados y misculos muy noto~-—
rios; vistos de atrais, paralelos entre si, las articula -
ciocnes femorotibiorotulianas bien anguladas a fin de ase-
qurar un movimiento fuerte en su acciédn con los tarsos y-

metatarsos dirigidos verticalmente entre si (3, 12, 32).

PIES:

quueﬁos. en forma de 6valo, con los dedos bien ar-
queados, cdmpactos, pailmados y bien aplomados; las wufias -
de color negro en ejemplares de color negro o gris y <o -
lor castafio en los chabacano o chocolate; en los ejempla-
res de color blanco se permiten mds claras (3, 12, 30, -

32},

DEDOS SUPLEMENTARIOS:

Los dedos suplementarios si existen, €s recomenda--

ble que sean extirpados de los miembros pelvianos (32).

COLA:




PELAJE:

Abundante y ‘lanoso, de textura aspera, blen rxzado,4‘

elastico y resistente al tacto, de largo uniforme, gene . -
ralmente peinado y arreglade (3, 12, 19,32, 35).

COLOR:

Debera ser sélido y uniforme. Exlsten 5 colores den* E
tro de las 4 tallas: blanco, chabacano, chucolate gris 'y
negro (3, 12, 19, 30, 32 35) e .

TALLA:

Tomando como base la clasiflcac n: d :

Cinolégica Internac1ona1, las iferentes tallas se c1a51~

fican en:

VARIEDAD
MINIATURA O MINITOY:

POODLE TOY O-PEQUEFNO:

POODLE MINIATURA O MEDIANO:

POODLE STANDARD O GRANDE:

ALTURA DEL PISO A LA-
REGION DE LA CRUZ

MENOS DE 28 cm.
IDEAL 25 cm.

28 a 35 om.
35 a 45 cm.
45 a 60 cm. (29).



MOVIMIENTO: =

w.8u trote lo debe desarrollar en forma recta vy lige-
ramente resorteada, sus miembros toricicos y pelvianos --
llevados paralelamente sin cesviaciones hacia adentro o -

hacia afuera, con el porte da la cabera y la c¢ola altcs -
(;2, 32).

TEMPERAMENTO :

 De caracter muy ale _sumamen
te;ihtéiigénte ie



III.~- ANTECEDENRTES.

£1- French Poodle es un perro que comunmente presen-
ta problemas mGsculo-esqueléticos; entre los mis comumes-
encontramos NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FEMDRAL Y = -
DISLOCACION DE ROTULA (1, 2, 11, 25, 28) =«

ENFERMEDAD DE LEGG~CALVE PERTHES

0 comunmente llamada "Necrosis Avascular de la Ca--
beza Femoral", Coxa Plana, Coxa Juvenilis, Necrosis Idio-
patica, Necrosis Aséptica, Osteosis Idiopdtica, Necrosis-
Subcondral, Osteocondrosis y Osteocondritis (2, 11, 25, -
27, 28).

21 sindrome consiste en una nmecrosis isquémica de -
la cabeza temoral, en perros j6venes de razas pequeflas y-
miniatura como el Pinscher miniatura, French Poodle Toy vy
miniatura, Chihuwahua, Griffon Belga, Pekinés, Pomeranc, -
Pug, Schnauzer miniatura y Daschund; y es visto con mayor
Precuencia en perros de 4 a 11 mesas de edad, con un peso
menor de 10 Xg. (25, 28, 46).

Puede ocurrir bilateralmente, comunmente afecta so-
lamente una de las cabezas femorales. No hay aparente pre
d15p051c1bn por sexo (2, 11, 46).

La etlologia de la enfermedad es desconocida, el —

daﬁo 1n1c1a1 parece ser una necrosis isquémica de un te~-~

* COmunicacién personal corn el M,V.Z, Luis Manuel xemollna
"Comun1cac16n personal con el M.V.Z, Carlos Garcia Alcaraz



Jjido medular normal de la epifisis Ffemoral nroximal con -
un crecimiento continuo de las capas »rofundas Jdel <carti-
lago. articular pero con fallas en el crecimiento de ligs -
nﬁé)éos osificadores dando como resultado un incremento -
en grosor del cartilago articular tue <contirda la fragmen
tacién travecular s cavitacibn; en ¢cin @stado de defor--
macibén, empieza una invasién vascular con niderem:a de la
metafisis y de los t23idos suaves de l: art.culacién: el-
téjido de granulaciér altamente vascularitado, nenetra al
nGcleo de crecimienrm r rinidamante r2sulta una revascu -
larizacién vy reemplaro de tejido muertc oor un proceso de
"Sustitucién separada", esta invasién vascular ocurre al-
mismo tiempo que el cierre natural del nGcleo de creci --
miento (2, 11, 27, 4§)}.

La cabeza revascularizada prermanece deformada vy se-
asocia a una proliferacién osteopdtica alrededor del cue-
1lo femoral y el margen acetabular {2).

‘ Muchas hipétesis han sido presentadas para explicar
el éparente disturbio circulatorio de la cabeza del fémur
ineluyendo: infecciones, traumatismo, toxemias, factores-
hormdnales. Factores netabbdlicos o genéticos (2, 46).

 En razas miniatura el cierre del ntGcleo de creci ~-
miento epificiario femoral alto, ocurre antes que en ra--
zas grandes, el cierre temprano ha sido relacionado por -
una madurez sexual temprana, este cierre puede interferir
conrla circulacién de la cabeza femoral y predispone a —-
esta Area a osteonecrosis (2, 11, 27, 46).

El prlmer signo clinico. asoc1ado con- la- enfermedad-

0



235 una repentina claudicacidn; en los casos en que se ma -
nifiesta 21 problema bilateralmente, la causa principal —
por la jue los cuefios llevan al animal al comsultorio es -
por una claudicacién alternada (2, 11, 27, 46).

A la examinacitén fisica revela dolor, crepitacitm,'y
una reduccién en el mevimiento en la cabeza (2, 11, 27, —--
46).

Varios cambios pueden afectar la metidfisis femoral -
oroximal, epifisis vy acetdbulo, incluyendo las siquientes:
1.- Aplanamiente y/o irregularidad de la superficie articu

lar de la cabeza femoral.
2.- Densidad radiografica irregular de las regiones epifi-
sirias y metafisiarias femorales. , ”ﬁrj;“f'i
3.- Un aparente acortamiento € incremento del'cueiib?féﬁégé‘f
ral en el Area metafisiaria - _vfim
4.- Un incremento en el ancho del aparente espacio articu- -
lay. ”
5.- Un remodelamientc de la cabeza femoral (2, 27, 46).

El tratamiento de la enfermedad consiste en una ex—
tirpacién de la cabeza y el cuello femoral, ejecutado con-
un aproximamiento craneolateral (2, 11, 25, 27, 28, 46) %!

El pronbstico de recuperacibn es excelente, los pe—-
rros afectados no.deben ser usados para la reproduccién --
con el Fin de no fijar caracteristicas indeseables en la -
raza (2, 11, 25, 27, 28) =

*' Comunicacién personal con el M.V.Z. Luis Manuel Remolina
+ Comunicacién personal con el M.V.Z. Carlos Garcia Alcaraz
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DISLOCACION DE ROTULA

Ha sido reportado como wno d

cuentes en razas pequefias y,hihia 2
46). sw e

ANATOMIA DE LA ARTICULACTON DE LA RODILLA

Articulacion femoro-tibio-rotu}iéna.;
lacién compuesta (27, 33, 40, 46).' i _

La articulacién de la rodilla eSt&‘CQAStitiidé por -
los céndilos femorales, descansando sobre 1os céndilos de-
la tibia y separados por umna elevada prominencia intercon-
dilea; los céndilos de ambos huesos largos estan cubiertos
por un cartilago hialino articular para facilitar surhovi-
miento (16, 33, 40, 46). _ ‘

La articulacién se estabiliza por la presencié;de -
las siguientes estructuras: o ,
- Un ligamento cruczado craneal, que esta'adheridofﬁfléfsﬁ;"
perficgé intercondilea craneal de la tibia, caudal a la --
unién del menisco medial y craneal a la unién del menisco-
lateral. E1 ligamento prosigue posteriormente hasta inser-
tarse, proximal y lateralmente en la cara caudomedial del-
c6ndilo lateral del feémur (16, 20, 27, 33, 40, 46).
- Un ligamento cruzado caudal, un poco mis grande y mis —-
largo que el ligamento anterior. Comienza cerca de la adhe
#! Comunicacién perscnal con el M.V.Z. Luis Manuel Remolina
#+ Comunicacidén perscnal con el M.V.Z, Carlos Garéia Alcaraz.
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rencia tibial del menisco lateral y es caudal a la adheren
cia_dél menisco medial, en el borde externo de la depre —
sién poplitea de la tibia. Prosigue cranealmente hasta in-
sert_a.rse Proximal y medialmente sobre la superficie inter-
na del céndilo femaral interno, en forma de abanico (16, -
20, 27, 33, 40, 46).

Estos dos ligamentos juegan un importante papel en -~
la prevencién de wma excesiva torsién y en el movimiento -
craneal y caudal de los dos huesos (16, 20, 27, 33, 40, ~
46).

MENISCOS

Como consecuencia de que en la articulacién de los -
céndirlos, los dos huesos largos no se acomodan exactamente
entre si, la falta de relacién de 1a porcién condiloidea -
de esta articulacién compuesta, se colma mediante la pre -
sencia de dos fibrocartilagos llamados meniscos. Se trata-
de wna egpecie de cufia, en forma de media luna, firmemente
adherida a los bordes de su cipsula articular (33, 40, --
46)

El menisco medial esti comectado al lateral por me -
dio de un ligamento intermeniscal que pasa sobre la inser-
cién tibial del ligamento cruzado crameal (40, 46).

Un ligamento menisco-tibial craneal y caudal y Su —
intima adherencia a la cApsula articular, proporciona fir-
meza y sequridad al menisco medial (27, 40, 46).

El menisco lateral estd comectado al menisco medial

13



por el ligamento intermeniscal. También tiene: ligamentos -
menisco.tibiales craneal y caudal y una intima coneccién -~
con la porcion fibrosa de la cédpsula articular. Ademas es-
t4 enlazado al.fémur por el ligamento femoral, que va des-—
de el menisco a la porcién caudal de la escotadura inter -
condilea del fémur (33, 40, 46). '
El menisco lateral es m&s anciho, grueso y convexo en
su arco de media luna cue el interno. En la parte caudal -
de 1a tibia se une al merisco medial y es mis mévil que es
~te fQltimo. Un pequefo ligamente transverse une el ligamen-
td:craneotibial del menisco lateral al ligamento craneoti-

bial del menisco medial (45),

LIGAMENTOS TIBIOFZMORALES,

Los ligamentos tibiofemorales estin constituidos por
los ligamentos laterales y los ligamentos cruzados.

El ligamento colateral medial de la articulacién de-
la rodilla se funde con la cépsula articular y el menisco-
interno a medida que se extiende entre el epicéndilo inter
no del fémur y el borde interno de la tibia; se inserta.en: -
un punto distal al céndilo tibial interno y entre éste Yy -
el ligamento se interpone una bolsa capsular.

£1 ligamento colateral lateral de la articulacién de
la rodilla tiene su origen en el epicéndilo lateral del ==
Pémur, se extiende a través de la cavidad articular sobre-
el tenddn que da nacimiento al mfisculo popliteo y termina-
sobre la cabeza del peroné y el céndilo lateral adyacente-

14



de :la. tibia (16' 20,-27,.33, 40, 4.4‘5)', O

JAPSULA ARTICULAR.

La capsula articﬁalr es la mayor de todo el cuerpo y
esta fbrmada par tres sacos‘que se intercommican, esta ca
racteristica anatémica se puede demostrar con bastante e-—
xactitud usando aire inyectado como medio de contraste. —
Dos de los sacos estin entre los céndilos del fémur y la -
tibia, mientras que el tercero descansa debajo de la rétu-
la (27, 46).

31 saco rotuliano se extiende proximalmente par de—
bajo del tendén del cuadriceps e interior y exteriormente-
hasta un punto mids adelante de los rebordes de la tréclea,
distalmente el saco se conecta a las porciones tibiofemora
les de la cdpsula articular; la grasa corparal infrarotu-
liana descansa entre las capas sinovial y fibrosa de la -
c&psula articular distal a la rétula (16, 20, 27, 33, 40,-
48},

Los sacos femorotibiales tienen una disposicién muy-
compleja; en su mayor parte estin libres, excepto en rela-
cién con los meniscos, a los que estin firmemente unidos -
formande fondos de saco y bolsas donde se acomodan los ten
dones de los mfisculos extensor comGn de los dedos del pie-
y popliteo; las porciones condileas externa e interna gene
ralmente son las mAs libres de todas las subolsas. La cép-
sula articular contiene de 1 a 5 ml. de.liquido simovial,-
de acuerdo al tamafio del animal (16, 20, 27, 33, 40, 46).

15



ROTULA.

Zs el hueso sesamoideo mis voluminoso dg 1;r;§ti§ulg
cién, que incluye las dos fabelas sobre 1a'p5rc{5h;§£6§i;-
mal caudal de los céndilos femorales, en la insercién de -
los dos tendones de las cabezas del msculo poplifeo. La -
rotula estd Firmemente encajada en el gran tendén del mﬂs-
culo cuadriceps para facilitar su paso sobre 1los cbndiiqs—
del fémur. Esta porcién del tendébn distal a la rbtulé se -
conoce como el ligamento de la rétula y estd separado de -
1a 24psula articular por una gruesa almohadilla de grasa.-
intre el ligamento rotuliano y la tuberosidad craneal de -
la tibiasuele estar presente una pequejla bolsa sinovial -~
(27, 40, 46).

La rétula estd estabilizada en el surco troclear del
Fémur gracias al retinidculo externo e interno constituido-
exteriormente por la aponeurosis femoral, ligamento exter-
no femororotuliano y la propia cipsula articular, e inte--
rirmente por estructuras similares (27, 40, 46).

LIGAMENTOS FEMOROROTULIANDS MEDIAL Y LATERAL.

Estos ligamentos presentan estabilidad a la rétula.

El interno es el mis débil de los dos y en su punto-
de unién se confunde con el periostio del epicéndilo inter
no. E1 ligamento extermo estid adherido a la fabela exterma.
En el perro s6lo existe el ligamento rotuliano intermedio-
(40, 46).

16



Los fibrocartilagos interno y externo ayudan a man—-
tener a la rétula en el surco troclear (16, 27, 33, 46).

MUSCULOS QUE_CURSAN LA ARTICULACION DE 1A RODILLA.

Los mlsculos de la redilla son extremadamente impor-
tantes en la estabilizacién de los componentes y de la mig
ma articulacién (16, 20, 27, 33, 46).

Los mGsculos y los tendomes que contribuyen en gran-

medida, al mantenimiento de una rodilla normal y sana, o0 -
que pueden causar profundas anormalidades son:
MGsculo cuadriceps crural, tiene su origen en la di&fisis-
proximal del fémur, contiene la rétula y se inserta como -
ligamento rotuliano en la cresta tibial. Presta soporte ex
terna e internamente a la articulacién de la rodilla, debi -
do a su coneccién con las aponeurosis de los misculos bi~—
ceps crural y tensor de la fascia lata (27, 46).

Mencionaremos a la fascia lata aunque no es msculo-
ni tendén ya que se conecta com los mlsculos cuadriceps --
crural tensor de la fascia lata, biceps crural y sartorio-
craneal y caudal, respectivamente (27, 46).

Los tendoneg de los misculos sartorio, recto intermo
y semitendinoso, se insertan em el lado interno de la dia-
fis;s de la tibia. Los tres ayudan a formar el soporte in-
terno de la rodilla. Estos mOisculos responden de la fle——
xién y de la limitada aduccién de la extremidad.

Mhsculo biceps crural, cubre la cara lateral del muslo, e-
vita la rotaciém de la rodilla, provoca la flexiém y la —

17



rotacién hacia afuera de la pierna (parte de la extremidad
entre el pie y la rodilla) (27, 46).

Hﬁsculo gastrocnemio, tiene dos tendones de 1nserc16n. que
se articulan con los respectivos céndilos interno y exter-
no-a traveés de su fabela. La aponeurosis del tendén exter-
no esta relacionada con el biceps crural y el ligamento co
lateral lateral, mientras que la aponeurosis del tendén in
terno estd relacionada con el mascule aductor.

Mhsculo semimembranoso, contribuye con su aponeurosis a la
accibn del retiniculo interno nor medio de su adherencia -
al hueso sesamoideo del gemelo internc (fabela), que Forma
un pequefio ligamento que a su vez se une a la rétula y pre
viene su luxacibébn externa.

Masculo popliteo, se inserta por medio de un vigoroso ten-
dén que pasa sobrel el céndilo tibial externo para unirse-
al céndilo femoral externo; su insercién craneal y distal-
al ligamento colateral lateral ayuda a la Flexién mediante
la rotacién de la tibia hacia adentro; entre este tendén y
el cébndilo tibial externo descansa un pequelfio hueso sesaw—-
moideo (16, 20, 27, .33, 40, 46).

DINAMICA DE LA RODILLA.

ta flexién y la extensiébn de la rodilla\§é éipd§¢e:f
dentro de un arco de aproximadamente 110°. Lés‘meﬁisédé Sé,
deslizan caudal y cranealmente durante la fzexzbn y la ex-
tensién respectivamente; como consecuencia de su estructu—
ra y de su accibn; ésto pemite un deslxzamlento_oscxlagtg
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de los céndilos del fémur y la tibia-de acuerdo con-la fa-
se del movimiento articular que se examina (40, 46).:

EXAMEN FISICO DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.

- 21 examen de la articulacién de la rodilla se debe -
llevar a cabo por 10 menos mediante la aplicacién de 2 mé-
todos (20, 27, 46):

L.~ INSPECCION: se observa la marcha del animal, como so—

porta su peso, desplazamiento del soporte del peso, el-gra .-

do de flexién v extensién de la extremidad, angulacién,dé;

i1a articulacién, rotacién interna o exterma de 1la rodilla;:ff

vy se valoran las caracteristicas del movimiento de toda lé~;if

extremidad pélvica.
2.~ PALPACION: se debe efectuar para valorar la presencia-.
de atrofia o hipertrofia de los masculos del muslo, la po-
sicién de 1la rétula, la profundidad del surco troclear y -
la integridad de los ligamentos lateral y rotulianmo. Se de
be examinar la cépsula articular para comprobar su grosor-
v posible distensién anormal. Algunas veces se pueden pal-
par osteofitos trocleares marginales; también se puede no-
tar la luxacién rotuliana y el arqueamiento de los huesos-
largos. En lds Casos en que el animal se resista a la pal-
pacitn, se recomienda tranquilizarlo para obtener un buen-
diagnéstico (27, 46). '
‘Para completar el diagnéstico se deben incluir los -
examenes de gabinete, las placas pueden ser tomadas4enf o-

s1cibn lateral. anterior, posterlor. oblicua’yﬂde contias-
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te (11, 25, 27, 46).
También se puede tomar liquido sinovial de 1la artiqg

lacién y examinar su composicién (2, 27, 46).

ANORMALIDADES DE LA RODILLA

-
1

Luxacién congénita externa e interna de la rétula.

Ruptura del ligamento cruzado craneal.

(98] jav]
| 1

Ruptura del ligamento cruzado caudal.

P
i

Ruptura del ligamento colateral lateral.
.~= Ruptura del ligamento rotuliano.

n

Ruptura o arrancamiento de un menisco.

~N O,
1 I

Osteoartritis de la rodilla (artropatia) (27, 46)] :

DEFINICION.

La dislocacién de la rodilia ha sido‘iépdf ado*céﬁo—

uno de los 5 defectos hereditarios mis iﬁﬁoit&htESnengiOS—

rerros (2, 27). ,
25 un problema ortopédico que puede ser congénxto o-

adquirido, en direccién medial o lateral;-en ‘casos raros. -
puede haber ambas direcciones (lateral y medial) en una —-
misma rodilla, aunque la practica de algunos doétoreé’rE-—
vela que la luxacién bilateral es la mas frecuente- pueden
afectarse ambas rodillas o solamente encontrarse una afec-

tada (11, 28, 46).
1a dislocac16n congénita_de 1a rodllla es 1amdel ti-

PO mas comﬁn y ocurre. en perros de raza de talla pequeﬁa,




con uwn riesgo 12 veces mayor que en razas grandes y esta -
dislocaci6n es en direccién medial (2, 11, 27, 28, 46).

Parece ser que no hay predileccitn por sexo, aunque -
estudios revelan que el riesgo de dislocacién es 1 1/2 ve-
ces mayor en hembras que en machos (2, 11).

Esta dislocacién de rétula se puede manifestar desde-
una simple cojera de duracién corta, hasta deformidades en
el fémur distal y la tibia proximal, junto con atrofia mas
cular (2, 11, 27).

 ETIOPATOLOGIAS.

Las dislocaciones de rotula son el resultado de wn —
trauma o una anomalia congénita (2, 27, 43).

A continuacién se hace upa relacién de los distintos
factores que comunmente estan presentes en los casos de -
dislocacidén rotuliiana interna; estos factores se pueden -
llamar "anormalidades constantes" e incluyen:

1.- Anteroversién (desviacién hacia adelante) del fémur o-
una exagerada rotacién externa del fémur distal.

2.~ Coxa Vara (curvatura hacia abajo del &ngulo formado —
por el cuello del fémur y la di&fisis del hueso).

3.~ Genu Valgum o una eminencia de la rodilla hacia aden—-
tro y proyeccién del pie al exterior.

4,- Hipoplasia de la epifisis distal interna del fémur e—-
hiperp1a31a de su epifisis distal exterma, o d13p1351a‘
de los cotndilos distales del fémur. - ,

5.- Laxitud de la articulaci6m de la rodilla y 1a'¢5bs§1a?
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articular.
6.~ Raquitismo. e e
7.- Zuptura del ligamento lateral femororotuliano. .
8.- Rodilla traumatizada. T
9,- Traumatismo durante la gestacién (7, 27, 39, 46).

La tesis de Putnam (1968) y las publicaciones de otros
investigadores presentan una firme evidencia de que la -——
dislocacién rotuliana interna se debe definitivamente a —-
causas congénitas ya establecidas (2, 17, 18, 24, 27, 37,-
43, 38, 39, 46).

Junto con los cambios en los huesos se afectan los te
jidos suaves de los alrededores; la cdpsula lateral de la-
articulacién se estrecha y la cipsula medial usualmente se
contrae; la porcitn fibrosa de la cipsula articular junto-
con el 1iquido sinovial producen mayor influencia; ademis-
a los cambios producidos en la cipsula articular, el miiscu
lo cuadriceps se contrae produciendc un acortamiento en el
ligamento rotuliano (2, 5, 22, 23,38, 47).

La etiologia de las dislocaciones mediales de rétula-
son de alguna manera, coatrcversiales, pero la mayoria de-
los investigadores la consideran ser una caracteristica hg‘
reditaria (2, 11, 17, 18, 24, 27, 37, 38, 39, 43, 46).

 Clinicamente las dislocaciones mediales pueden ser di

vididas en dos categorias:

1.~ Dislocacién de rotula persistente. En la cual la ré‘
la permanece dislocada todo el tlempo.’ ‘

- Dislncacién de rétula recurrente. Es la més;comﬁn y1es'
cuando la rétula se disloca durante la flexién vy exten
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sién normal de la rodilla (2, 17, 37, 38, 39, 43).

En todo caso cuando el miembro esti extendido y la ro
tula dislocada interiormente, sea 2n Fforma permanente o re
currente, tira de los mGsculos cuadriceps en linea recta;-
la rétula se mueve en la direccibn que se muevan 10s Cua=--
driceps y puesto que en el animal afectado el surco tro --
Cclear no esti en linea recta con la insercié6n del cuadri~--
ceps sobre el tubérculo tibial craneal, sino mas bien late
ral al tubérculo, la rétula acaba elevandose por encima de
la parte interna del surco troclear o se disloca.

El resultado es una conexién anormal entre el hueso -
que conforma la articulacién de la rodilla y una claudica- .
cién clinica (2, 5, 11, 14, 24, 27, 46). ok

DISLOCACION CONGENITA LATERAL DE LA RODILLA, "

La abduccién de la extremldad y- 1a rotac16n externa -
de la tibia provecan tensién sobre el retznéculo interno -
de la rodilla y esto lleva de la mano a la dislocacién ex-
terna de la rétula (2, 7, 18, 27, 34. 36, 46).

El fémur puede o no compensar esta tensién mediante su
aduceién, que a su vez puede causar subluxacién de la arti
culacién coxofemoral y la conformaci6tn de una extremidad -
con apariencia de foca (2, 27). ‘ ,i'

En la mayoria de los casos reportados han sido bilate
rales y estaban presentes desde el nacimiento, aunque la a

feccién también se puede adquirir (18 275 28 39 46)
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DISLOCACIONES ADQUIRIDAS DE LA ROTULA.

Son usualmente causadag por una Ffuerza indifeétaka-;
plicada a los alrededores medial o lateral de la rbtula; -
ocurriendo la mayoria de las veces con la pierma en exten-
sién y con la rotacién interna de la tibia; este tipo de -
evento puede ocurrir cuando el animal da un giro ripido y-
brugco (2, 18, 28).

Este tipo de dislocacién puede ocurrir en cualquier-
raza y a cualquier edad; en razas grandes y gigantes, la -
rétula se dislocari en una direccién lateral, esta condi-—
cién estd genmeralmente asociada con Genu Valgum y displa-—
cia de la cadera (2, 7, 18, 27, 34, 38).

GRADOS DE DISLOCACION ROTULIANA Y SIGNOS CLINICOS.

Sé;ha informado de dos métodos para graduar o clasi-
ficar ciihiéamente las dislocaciones rotulianas internas;-
el priméfo por Singleton en 1967 y luego por Putnam en - -
1968, Los dos sistemas tienen una base similar, pero hay -
que considerar que el sistema no es tan importante como el
criterio usado para describir cada grado. Singleton descri
be como sigue los distintos grados o clases (2, 27, 28, 38
39, 46):

GRADO 1:,Esf6§ perros exhiben dislocacién rotuliana inter-
_mitente y ocasionalmente levantan la extremidad.
““Con la rodilla completamente extendida, la rétula

‘ se disloca manualmente pero regresa a la tréclea-—
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GRADO 23

GRADO 3:

apenas se disminuye la presién manual. No se 3 —-=
precia crepitacién. La rotacién interna de la ti-
bia y.la cresta tibial es minima, La flexién y 1la
extensién de la rodilla se realiza en linea recta
Y no es perceptible la abduccibn de la articula—-
cién del tarso (2, 11, 18, 27, 36, 38, 46),

En esta clase es frecuente la dislocacifén permae-
nente de la rétula, La extremidad se mantiene o -~
sostiene el peso en una posicién parcialmente fle
xionada. Se necesita un anestésico para reducir -
la dislocacién mediante rotacién exterma de la —
tibia no obstante, se produce apenas cesa la rota
cién. La tibia gira hacia arriba unos 30° y puede
haber una ligera desviacién de la cresta tibial.-
Cuando la rétula se disloca interiormente, se a--
precia una ligera abduccién de la articulacifn —
del tarso. En las dislocaciones bilaterales, el -
peso se desplaza hacia las extremidades toracicas.
A medida que persiste la afeccién, se produce una
creciente erosién de la superficie articular de -
l1a rétula y del borde intermo de la tréclea con -
osteoartritis secundaria y cuando se disloca la -
rétula, se puede obtener crepitacién (2, 11, 18,-
27, 36, 38, 46).

La rétula eati situada intermamente en Fforma per-
manente. La tibia estd girada y la cresta tibial-
egtd desviada entre 30° y 60° desde el planc cra-
neo-caudal, La articulacién se encuentra semifle-
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- xionada. La flexibn y extensién de la rodilla cau

‘fsairespéctivamente, abduceibn y aduccibn de la ar

“ticulacién del tarso; la tr6clea es poco profunda
o plana (2, 11, 18, 27, 36, 38, 46).

GRADO 4: La rétula descansa sobrel el cbdndilo interno y se
puede apreciar un "espacio® entre el ligamento rg
tuliano y el extremc distal del fémur. La tréclea
es extremadamente superficial y trivial o mo es -
evidente en modo alguno. E1 animal se mueve en po
sicién agachada con el miembro parcialmente fle—-—
xionado. La tibia esti rotada y la cresta tibial-
desplazada internamente hasta un punto a 60°-90°-
desde el planc craneoctaudal (2, 11, 18, 27, 36, -
38, 46).

Aparte de la aparicién de los signos mencionados en-
el sistema de graduaciones Singleton, otros investigadores
han informado de la importancia de los siguientes signos -
corplementarios:

GRADO 1: Normalmente no se aprecia dolor cuando se disloca .
o se reduce la rétula. ,,,J'i;

GRADO 2: No se nota la hinchazén o derrame en la arfiénlééi
cién. ' e '

GRADQ 3: Sa observa Genu Valgunm.

GRADO 4: Muchos perros con dislocacién rotuliana“congénita
no estin cojos hasta que se produce la ruptura —
del ligamento cruzado craneal del tarso. Una dis-
locacién persistente indica, que el conjunto de -
los mbsculos cuadriceps no estan ayudando a la es
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VIII.~ POSIBLES RESOLUCIONES DE LA -DISLOCACION DE ROTULA
(RECOPILACION BIBLIOGRAFICA)

Para la correccién de la dislocacién rotﬁli#n&'ééﬁQé‘
génita o recurrente, interna o externa, solo se dxspone —4
del tratamiento quirrgico. ’

Para tomar una decisién sobre qué método déicorrec- -
cién quirfirgico se debe aplicar a cada caso de dislocacién
conviene tomar en cuenta diversos Factores que dependen de:
l.- Grado de rotacién del Fémur. '
2.~ @Grado de rotacién de la tibia,
3.= Profundidad del surco troclear,
4.- Estado de 1a rétula,

5.- Posicibén de la cresta tibial. : -
6.~ Antiglledad de 1la dislocacitn (2, 5, 7, 8, 14, 17; 18 -
22, 24, 27, 36, 38, 39, 43, 46, 47). B :
En los filtimos afios, numerosos 1nvestigadores han -

descrito diversas téenicas quirtirgicas (2, 4, 6, 8, 10, 11,'
22, 27, 28, 3, 34, 36, 37, 38, 39, 41, 42, 44, 46)

Los métodos sugeridos varian desde la patelectomia a
las complejas técnicas de sutura o incluse a la transplan-
tacién de la cresta tibial.

Tanto las dislocaciones intermas como extermas inclu
yen, diversos factores causales, que no siempre actian en-
la misma forma e intensidad.

El tratamiento debe corregir em cada caso, los facto
res causales en el grado necesario.

En la mayoria de los casos, una combinacibn de dos o
mis procedimientos son necesarios para obtener el resulta-
do que ge desea que es, una articulacién derecha, anatomi-
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camente normal y funcional (4, 7, ib;'v 27, 36, 37, 44, 46,
4. ; e SR LI
Bl juicio clfnico debe prevalecer 'sdbre”lbéfbrihc"i-i-f’,"

pios de correccién.

En la presente recopilacién bibliogrifica Sé:hénj;_-,

tratado los siguientes procedimientos correctores quirﬁfgi

cos
nas
1"‘

2.~
3e=

4."

5-“

en caso de dislocaciones rotulianas congénitas inter -

O externas. e
Transplantacién de la cresta tibial, extéfﬁ ‘bgfhﬁérqg?
mente segfn sea necesario. k :
Profundizacién del surco troclear. 3
Capsulotomia externma o internma segtn ~'sea:'_'é, caso.
Segfm convenga, Osteotomia en cuila del fémury/o ”1a ti
bia,
Capsulotomia y seccién del retiniculo externo o femorg
rotuliano, vasto externo, tensor de la fascia lata, y-
la aponeurosis del biceps crural que normalmente "libe
ran hacia arriba" la rétula desplazada lateralmente.
Imbricacién o sobreposicién del retindculo interno uma
vez que la rétula ha sido repuesta al surco troclear,
Reconstruccién del ligamento colateral medial usando -
wo o dog alambres (2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 14, 15, 17,-
18, 23, 24, 27, 31, 34, 36. 37, 38, 39, 41, 42, 43, 44,
46, 47).

Teniendo en cuenta que el tratamiento de la disloca-

cién rotuliana exterma es el inverso del que se emplea pa-
ra la correccifn de la dislocacién interma, sblo se descri
bird esta fltima técmica. '
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TRANSPLANTACION DE LA CRESTA TIBIAL.

- La incisién se realiza en la cara craneo lateral de-
la rodilla, un tercio distal del fémur. La incisién para—-
rotuliana se extiende por debajo del extremo distal de la-
cresta tibial. (Fig. A)

En la fascia lata se hace una incisién similar curva
da - a lo largo del borde craneal del biceps crural, parale-
la al qonjunto de los cuadriceps. Para facilitar el cierre
en la pé:te lateral de la rétula se deja un colgajo de te-
jido: En la porcién proximal de la incisién se separan el-
biceps crural v el vasto externo. Si se lesiona una rama -
dé 15 arteria femoral caudal, se debe ligar. A la cipsula-
articular se penetra mediante una incisién pararotuliana -
(2, 4, 27, 36, 37, 39, 46).

PROCEDIMIENTO CPERATORIC.

" 'se efectfa 1la capsulotomia sobre la porcién lateral-
de la,capsula articular. La porcién de la cdpsula asi remg
vida deBe tener forma de media luna com el punto mis ancho
a nivel de 1la iétula. La superficie articular de la rétula
se debe examinar ante una posible anormalidad; todas las &
reas que rmuestran gsignos de eburnacién (condensacién de un
hueso en una masa semejante al mirfil), se deben extirpar-
usando un bisturi. E1l surco y los bordes de la tréclea se-
deben revisar y raspar asimismo todos lcs ostebfitos, eli-
minindolos de la misma Porma (2, 27, 46).
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Suele ser necesario llevar a cabo ma capsulotomia -

sobre el lado interno de la capsula artzcular, para pernur
tir el movimiento de la rétula en el surco troclear (25
48). : |

Esto puede permitir al cirujanb valorér la distancia
que debe de moverse lateralmente la cresta tibial para ali
near la rétula y el surco troclear (2, 27, 46). ”

Con un osteotomo y unos alicates para cortar huéso,—
se osteotomiza parcialmente la cresta tibial, lLa adheren-—
cia aponeurética distal se deja intacta, de modo que la —
cresta pueda girar sobre su eje hasta una nueva ubicacién.
Bs recomendable esta modificacién, sugerida por algunos ig
vestigadores, de la original osteotomia completa hecha por
otros investigadores (8, 38, 39).

Usando un osteotomo, se separa una pequefla capa en -
el canal muscular de la tibia en donde descansan los miscu
los tibial craneal y el extensor couln de los dedos dzl -
pie; estas estructuras se reflejan lateralmente para expo-
ner la tibia; en ese momento se gira la cresta tibial a su
nueva posicién y en la mayoria de los casos, se puede suje
tar medzante un clavo de Smillie 0 una sutura de alambre -
(27, 46). Fig. B, Cy D.
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A) Giro de la cresta tibial sobre su eje hasta el interior
de su nue?a posicién, con 1o que 1a rétula se coloca sQ
bre el centro del surco troclear (2, 17, 18, 27, 36, 37,
39, 46 ) (Flg. A).

B) Técnica de ventana de Singlenton para asegurar la cres-
ta tibial en su nueva posicién (27, 38, 33, 46) (Fig.B),

‘C) Uso de alambre o sutura Vetafil para inmovilizar la e
cresta tibial transplantada (2, 27, 46) (Fig. C).

D} Uso de tornillo (tipo tirafondo) para inmovilizar la --
cresta tibial transplantada (27, 37, 39, 46). (Fig. D)

E) Uso de clavo intramedular atravesado, cortando la por -
cién qué sobresale para inmovilizar la cresta tidial -
transplantada (18, 27, 36, 46). (Fig. E) ‘

F) Uso de clavos de Smillie para conseguir la 1nmov1112a-—
cién de la cresta tibial transplantada (27, 37, 39 46)
(Fig. F) ; , Sty

G).Uso de una pequeﬂa grapa de hueso para 1nmov111"ar la -
cresta tibial transplantada (2, 17, 18, 27, 46). (Flg.—’
G)

PROFUNDIZACION DEL SURCO TROCLEAR Y CAPSULOTOMIA EXTERIOR.

Con la rétula y los misculos cuadriceps todavia dis-
locados medialmente, se puede obtemer una adecuada exposi=-
cién de la tréclea. Mediante el uso del bisturf, se levan-
ta un colgajo de cartilago articular en el surco troclear.
La base del colgajo se debe ensanchar y se coloca en el --
extremo proximal del surco; con un osteotomo. de.tamaflo ade
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cuado v un mazo para hueso, se diseca lentamente e}l colga=~
Jjo desde el extremo distal a su base. Eventualmente se e—
leva un colgajo de cartilago articular para exponer el hue
50; el surco seé profundiza con un osteotomo, una gubia o -
una perforadora neumdtica equipada con un buril (2, 4, 6,-
27, 35, 41, 42, 44, 46).

Una vez que se obtiene la profundidad deseada, el ~=
colgajo de cartflago se vuelve a colocar en el surco., No -
se necesitan medios para asegurario (27, 41, 42, 46),

A continuacién la rétula se puede reponer en el sur-
co troclear. La presién de la rétula sobre el colgajo de -
cartilago servirid para estabilizarlo y favoreceri la cura-
cién de la zona subcondral. La trocleoplastia casi siempre
estd indicada cuando se transplanta la cresta tibial (46).

El cierre se lleva a cabo comenzando en el extremo -
distal de la incisién; usando catgqut crémico de 3-0 de la-
siguiente forma:

La incisién de la cara externa de la cépsula articu-
lar se cierra con puntos simples interrumpidos.

La aponeurosis sobre el mfisculo tibial y la cresta -
tibial, se cierra con algunos puntos de sutura simple in=-
terrumpida.

Para reconstruir el retiniculo externo, se emplea w=
un tipo de sutura simple continua, Sobre la cara lateral -
de la rftula se deja un jir6n de tejido capsular que faci-
litard el cierre de la incisién hecha para la capsulotomia.

Donde esté indicado, la aponewrosis subcutdnea se f£i
ja mediante unos puntos de sutura simple interrumpida. Se-
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deben tomar radiograffas postoperatorias en posicién late-

ral y axial (2, 4, &6, 27, 36, 41, 42, 44, 46).

Para el postoperatorio se recomienda limitar el ejer
¢icio durante dos semanas despuds de la operacién. Después
de tres semanas la extremidad se puede usar sin limitacién
de tiempo y tipo de ejercicio (2, 27, 36, 41, 42, 46).

A) Incisién que se hace en el Cartilago articular del sur-~
o troclear del fémur (46). (fig. A)

B) Blevacién de una franja de cartflago articular con su -
extremo proximal todavi{a adherido. El1 h 230 subcondral-
se remueve mediante un raspado con objeto de profundie
zar el surco troclear {27, 46,). (Pig. B)

C) Se presiona el carti{lago articular en el surce troclear
recientemente formade que ahora es mis profundo (Fig.C)

D) Seccién a través del surco troclear recientemente for—-
mado. (Fig. D)

E) La aponeurosis y el misculo srtorio caudal se cierran -
con una sutura de tipo continue, que se extiende proxi-
mal a través de la cipsula articular y el retiniculo —-
medial y lateral. (Fig. E)



TTI. R
S ada e D - w—
famantw s e wabats damad W

P Ralante Y 4 Lo Tl
Lhada pidd o L0

Vel LubeClivin
7 VR PRSI0 B P Ut S

T
Lewe Walddlonl L

el L2003

&
[
[S]
-

(@]

| CARTILAGO ARTICULAR

~FR2SI0NAD)

[l LR AR Sk S &g Yo |
fclo 2R DEL QUACO
-t annat

T0LADO DE WHITTICK



OSTEOTOMIA DEL FEMUR Y/0 LA TIBTA.

Este procedimiento se indica cuando hay que corregir
el arqueamiento y/o la rotacién de uno de los dos huesos -
(2, 4, 14, 27, 36, 37, 38, 39. 46).

En el método para la osteotomia femoral, la incisifm
de la viel tiene la misma caracteristica que la empleada -
para el acceso a la articulacién de la rodilla, s6lo que -
proximalmente, se debe extender mis que esta fltima (2, 4,
27, 37, 46).

La incisién entre el m@isculo vasto extermo y el b{—
ceps crural, se debe extender proximalmente para exponer —

1a di&Pisis Ffemoral. La osteotomia se debe afectuar en el
punto de mixima curvatura; con un trépano de tamafio apro—
piado se hacen varias perforaciones en el cbrtex de la dii
figis a lo largo del lugar propuesto para la osteotomfa, -
que se debe efectuar siguiendo la linea de las perforacio-
Aes hechas usando un osteotome y un mazo para hueso. La -
porciébn distal del hueso se gira y se coloca de foma que-
quede corregido el arqueamiento. La immovilizacibn se con-
sigue con un clave intramedular y se previene la rotacibn-
de los fragmentos mediante la insercibn de dos medios cla-
vos, uno en la parte proximal del fémur y otro em la parte
dist&l, ensamblados exteriormente por un aparato-<de Kiy -
schner o mediante la aplicacién de uma placa de tensiém —
(2, 27, 38, 39, 46)

£l cierre es implemente una continuacibébn del tipo de

sutura usada para cerrar la articulacién de la yodilla(2,27)
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OSTEOTOMIA DE LA PARTE DISTAL DEL FEMUR E INMOVILIZACION -
CON UNA PLACA DE TENSION.(FIG.A, B Y C ANTERIORES)

En el procedimiento operatorio para la osteotomia de
la tidbia se propone corregir la rotacién y/o encorvamiento
de la di&fisis tibial proximal.

El lugar ideal para la operacién es a nivel del pun-
to de mixima curvatura de la zona deformada, generalmente-
en la unién de la parte proximal y la mitad del tercio de=-
la didfisis (2, 4, 8, 23, 27, 46), (Fig. A v B)

La incisién de 1a piel se hace Justo d1sta1 é la ine
sercién del ligamento rotuliano sobre la linea medla de 1a
superficie interna de la tibia hasta el e&tremo proxlmal -
de 1a mitad del tercio de la dl&fisls a lo largo de la mis
na (8, 23, 27, 36, 46). e

Se taladra en la forma descrita para'la‘osteotomia -
femoral y para llevarla a cabo se usan uﬁ osteotomo v un -
mazo para hueso. La fijacién se consigue mediante un encla
vijamiento intramedular y un aparato de Xirschner apliéado
a la didfisis del hueso (46). (Fig. C.).

En el postoperatorio se recomienda un ejercicio limi
tado durante tres semanas. Ejercicio que se debe incremen-
tar gradualmente hasta llegar a la normalidad en el curso-
de las 8 semanas postoperatorias (27, 46).

Los clavos intramedulares y el aparato de Izrschner-
se pueden retirar cuando se demuestra, clinica y radiolégi

camente la unién.
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A) Osteotomia de la tibia proximal e inmovilizacién con --
un clavo intramedular insertado lateralmente a la cres-
ta tibial de Fforma que no penetre en la articulacibn de
1a rodilla. Encima y debajo del lugar de la osteotonia-
se aplica un complejo. de xirschner (ferulado de medios-—
clavos) para p‘revenir la rotaci6n del fragmento (27, =--
46), (Pig. A. B. y C.)

e
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METODOS ALTERNATIVOS USADOS PADA TRATAR LA DISLOSAGTON T-
TERNA DE LA ROTULA.

En perros que tienen una anormalidad estructural mi-
nima de la articulacién de la rodilla se puede emplzar un-
reforzamiento del soporte femoro-rotulianc lateral.

Esto se puede conseguir de la sijuiente formza:

1.~ Se trasplanta una tira de aroneurosis del nmlsculo bi--

ceps crural para tirar de la rétula lateralmente (2, 7,
10, 27, 38, 39, 47). '

Método de aumentar el sO~-
porte del ligamento Femoro
rotuliano lateral mediante
el trasplante de wna fran-

ja de la aponeurosis del -

mGsculo biceps crural y la

Pascia lata, (Fig. A)

Llitn Ja arUaallQolu
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FIG.B

.~ Se utiliza una ¢irz de la fascia lata edherida a la 2:

ra lateral de la rétula para que el mlsculeo cuadriaors

tire lateralmente, ~odiante el amarre de 12 tira alrs-

dedor del tendébn externo de inserciédn del nmGsculo gas-—

trocnemio (10, 27, 43).

Método de recesicién de la-
S ~rbétula dizlocada medialmen-
te en 2l Surco troclear ase

by - ey

i 07 . L
“durdndola con una franja de

PR P S U A

faseia lata arrollada a la-
2abela lateral (27, 46).

Fig. 3.

o TOMADC DE WHITTICK

El realineamiento de la traccién del mlsculo cuadri-

ceps se puede consegquir mediante una contratensién aplica-
da a este, Esta técnica s6lo es aplicable en aquéllos pa -
cientes que tienen anormalidades anatémicas minimas en los

componentes de la articulacién de la rodilla,

43.



l.- A través de uno o dos perforaciones en la rétula s= ra
Sa una sutura y se asequra a la fabela lateral, c.5& -

coloca un tornillo en el céndilo lateral,

A) Método de correccibn de 1a dig  1%ea
locacién rotuliana interna con
una sutura que pasa a través -
de los pérforaciones en la ro-
tula, y afianzada en la fabela
lateral. (Pig. A) e ' ." rree.s

| -2:B3LA LATIR:

PIARCIACICTNLS 2N RuTULA

B) Se pueden obtenef los mismos- J
resultados afianzando la su--
tura a un tornillo colocado -
en el céndilo externo a la in
sercibn del ligamento lateral

externo. (Fig. B)

SUTURA

CONDILO LATERAL DEL PEN

Bas TOMADO DB WHITTICK



2.- Rudy describe una técnica que implica la adaptacién de

 dos lazos de sutura. Un lazo se pasa alrededor de 1a -

r6tula hasta un tornillo colocads en el Centro del ar-

co del movimiento de la articulacién y un segundo lazo

se mantiene sobre la tuberosidad tibial com la tidia -
vuelta hacia fuera en un grado adecuado (36, 46).

Método de correcciln de la-

dislocacifn interna de la -~

rétula mediante el refuerzo*
del soporte rotuliano exter

no y rotacién externa de la

cresta tibial y la tibia con
suturas de alambre aplicadas
a través de estas 2 estruc-

turas, afianzadas a tormi—

1los colocados en el chndi-

lo externo del fémur (8, —

45), Pig. C.

20400 DB FHITTICK

Cuando la desmotomia es de maturaleza radical, inclu
yendo la insercién de los misculos sartoric y vasto inter-
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ne, proveca un desplacamientc de los mOsculos de tracciédm
del cuadriceps hacia el lado lateral del surco troclesr.
E1 m&todo original de Lacroix ha sido modificado —-
por Puget (+) y Cazieus quiénes trasponen una faja de la-
aponeurosis del mfisculo biceps crural al lado medial de -

lar6tula y el ligamento rotuliano, aplicando de este modo

una traccién lateral sobre la rétula y su tenddn (27). —
(Fig. A)

:=1\'72 32 FRANJA DE APCNEURCSIS
(L MUSCULO BICZIPS CRURAL

FACIa LATA Y RI2INACULO ZXTERNO

Método para reforzar el -
soporte lateral de la r6-
tula dislocada internamen

te con una capsulotomia =~

interna (MC) y trasplante

de una franja de aponeurg

sis del biceps crural (BF),
fascia lata y retiniculo-
externo (LR) al interior—
de la carencia ocasionada
Ji»por la in¢isién en el re-
" tinieulo interno (27, 46).
 Fig. A’



El aumento del reborde medial del surco troclear se
basa en el principio de que si, 21 reborde troclear medi-
al es bastante alto la ré6tula no se puede dislocar inter-
namente. Esto se lleva a cabo mediante:

1l.- Un clavo colocado en el extremo proximal del re
borde troclear medial para prevenir que la rraccibén del -
cuadriceps mueva internamente la rétula, lo cual causa i-
rritacién al tendén.

2,~ Implantes de Teflén y acero inoxidable ague AU
mentan la altura del reborde interno. E1l retindculo exter
no se debe imbricar para acomodar la rétula a la nueva po
sicién (6, 27, 41, 42, 46).

La patelectom{a ha sido sugerida por distintos in--
vestigadores, sin embargo; no resuelve el problema bési--
co de cébmo alinear las estructuras en el interior de ia -
rodilla de modo que se cree, en forma correcta, la maxima
traccién cuando los mfisculos culddriceps se contraen. Esto
no se puede conseguir mediante la remocién de la rétula,-
Parece que la patelectomia es conveniente para eliminar -~
el dolor causado por el movimiento del hueso sobre el car

tilago erosionado (8, 27).

A) Surco troclear superficial (TG) con un reborde tpc,é--
clear interno "bajo", que a menudo va’acompaﬂa§c?dé"-—
‘una dislocacién rotuliana medial.(Fig. A)v~"

B) Una vista en perépectiva del surcd'trbqieér superfi —-
ciali (Fig. B) : : :
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C) Una vista en perspectiva para ilustrar la superficie -
del hueso y el cart{lago eliminado (zona sombreada) pa
ra profundizar el surco. (Fig. C.)

D) Con la rétula (P) repuesta en el surco nuevamente for—
mado se fija uma prétesis a base de Teflén ((I) al re- g
borde troclear medial para aumentar la altura de esta‘;-j o
estructura. La flecha indica la prétesis (27, 36, 46). -
Fig. D.

FIG.A

LATZRAL

FIG.C" CARTITAGO - -

ELIMINADO

TOMADO DE FHITTICE
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DISLOCACION CONGENITA LATERAL DE LA ROTULA.

Los resultados Finales de estas serias anormalidades
congénitas, desde el punto de vista individual y de 1la ra-
za, aconsejan la esterilizacién como procedimiente precep-
tivo. '

Desde un punto de vista funcional, el resultado visi
ble raras veces va acompailado del éxito, v por lo mismo al
nacer se debe considerar la conveniencia de la eutanasia -
(46)

En casos menos cevercs la dislocacidn se puede redu-
cir manualmente con cierta tensién interna. La reducecién -
se puede mantener y se deben prevenir desplacamientos la--
terales recurrentes de la rétula estabilizada, mediante la
aplicacién de un punto de sutura simple no absorbible alre
dedor de la fabela medial, y a través del ligamento rotu--
liano sobre el retiniculo medial de 1a rodilla (2, 7, S, -
27, 38,39, 46).

Rudy sugiere el uso de tornillos para huesos como --—
puntos de apoyo para suturas destinadas a reforzar la ac--
cién de los ligamentos laterales internos. .Esto es pocas-
veces necesario, a menos de que se trate de un perro de ra
za de gran tamafio, o una dislocacién establecida durante -
mucho tiempo. Este tipo de dislocaciones necesitan una te-
rapéutica quirtrgica adicional para restablecer una articu
lacién funcional de la rodilla.

Es conveniente, antes de la operacién, discutir deta

lladamente con el propietario y establecer el hecho de que
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durante el curso del siguiente affo pueden ser necesarias -
hasta 4 operaciones distintas para asegurar que la rétula-
permanezca en el surco troclear. Tambiéh se debe mencionar
aue no se debe esperar una amplitud normal de la flexién y
la extensién (2, 27, 38, 46). .

Después de valorar la amplitud del movimiento de la-
rodilla y el grado de dislocacién lateral, se puede planear
una correccibén quirtirgica, con el paciente bajo los efectos
de una anestesia general (2, 27, 38, 39, 46).

Generalmente son esenciales para corregir una luxa -—
cién rotuliana establecidamente durante mucho tiempo; umo o
varios de los procedimientos quirfirgicos que se descxriben a
continuacién:
1.- Capsulotomia y seccién del retiniculo externo o femoro-
rotuliano, vasto externo, tensor de la fascia lata y la ap_g_
neurosis del biceps crural, que normalmente “"liberan hacia
arriba® 1a rétula desplazada lateralmente. {Fig. A)

Correccién de la dislocacion medial de la rétula me—
diante una incisién hecha en el retindculo externo y la cap
sula articular. (Pig. B) S
2.~ Imbricacién o sobrepos:.c:.én del ret:.néculo mtez-n

| TONMADO DE WHITTICK



TCISION 2N EL LETTINACULO ZZTIRNO DE

Li CAPSULA ARTICULAR

e | hg

e

TOMADO DE ¥HITTICK

3.- Profundizacién del swrco troclear para estabilizar la
tréclea, Se debe formar un nuevo surco, de modo que el re
borde troclear externo sea mis alto que el normal, con lo
que se ayuda a prevenir la dislocacién lateral.

4.~ Trasplantacién de la cresta tibial a una posicién mis
medial, Esta operacifn es pocas veces necesaria cuando se
corrige una dislocacién lateral de 1la rétula. La tracciénm
del cuadriceps aumenta la tendencia que el fémur v la ti-
bia es dextrdégira respecto a su eje mayor, mientras que -
la rotacién del fémur es lévogira (2, 7, 8, 15, 17, 18, -
24, 27, 36, 38, 39, 43, 46).

Bsto tiene unprofundo efecto sobre las conexiones -
de los céndilos del fémur, los meniscos y la superficie -
articular proximal de la tibia. En estos casos la tras —
plantacién de la cresta tibial es infitil e ineficaz para-
1a correccibn de la deformidad de la rodilla (46).
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5.-Reconstruccibn del ligamento colater

-

2l medial usando -
w0 o dos alambres, como 1o descrlbre Ruay (36, ﬁ6)
FIZ.A

b

_va),SObre la cara exter

na de la rodilla se
1nc1de la piel con-
: ffyiv‘ objeto de que que-—
INCISION EN PIELJ der expuestos el re
tiniculo lateral, -
“1a chpsula articu——
lar y la aponeuro=-—
sis en la cara late
S0 ral de la cresta ti

bial. (Fig. A)
FIG.B

B) La flecha 1nd1ca la
: 1nc1516n en el reti

- nécplo medlalgy la-

8 capsu1a7articu1ar
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c) 'LAZ incisibn interna de la r6tula crea uma carencia y -
permite una valoracién del alineamiento de la rétula,-
del surco troclear y cresta. (Pig. C)



D) La rétula (P) se disloca lateralmente para exponer el -
surco troclear (T6) (EDL:tendén del extensor comin de -
1os dedos del pie (TG=Cresta tibial). '

E) Se profundiza el sur
co troclear (zona som
breada) usando un os
teotomo 0 ¥n raspa—
dor de huesos (Pig.E)

PROFUNDIZACION DEL SURCO: TROCLEAR

54 . TOMADO DE WHITTICE



FIG.F?

2CTULA
RCTULA

DOBRICACION DE 1i pir = a

ZA ETTIRNA

CLAVO DE'SKILLIE

CRESTA TIBIAL
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F) A continuacién se coloca™la Tétula en el surco troclear
nuevamente formado y la cresta tibial se inmoviliza con
un clavo simple de smillie. Luego se imbrica la cépsula
externa para obliterar el exceso de tejido y proporcio-
nar estabilizacién externa a la articulacién de la rodi
1la,. La capsulotomia medial se deja sin suturar, y'la-‘__j"f
piel se cierra en la forma de costumbre (2, 8, 27, 36,~ e
46) (Pig. F) :

3



;",G)rUnavvista de 1a seg
k'1,fCién a través dékla'.
' rétula dislocada -?,
- medialmente, (Pig.-
4 =

- H) La capsulotomia me*-

dial y el exceso re-
sultante de tejido -
sobre la cara late-——
- ral del surco trocle
ar, cuando la rdtul

se coloca en el nuevo
surco troclear (zoma

negra). (Fig. H)




LISRICACION DE La CAPSULA INTZRINA

I) Imbricacién de la c&psula lateral para obliterar el ex-
ceso de tejido externo y proporcionar un soporte exter-
no adicicnal a la articulacién de la rodilia (8, 27, -~
46). Pig. I.

Diversos investigadores destacados han proyectado mé
todos altermativos para tratar las dislocacicnes mediales
o laterales de la rftula. Estos técnicos recomiendan uno -
o varios de los procedimientos que se acaban de mencionar.
En la desmotomia interma, original de Lacroix, se recomien
da que se secciones el retiniculo rotuliano lmedial y el -
ligamento femororotuliano sobre el lado dislocado lateral.

Hohn recomienda una sensible modificacién a esta téc
nica mediante la exposicién de la rétula y el tendbn del -
cuadriceps, seccionando el retindculo medial y lateral al-
interior de la cipsula articular y efectuando una imbrica-

cién o superposicién lateral de la aponeurosis y la clpsu-
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la articular. Parece que este investigador ha obtenido —-
buenos resultados, £sta técnica puede modificarse ulteri-
ormente mediante el uso del exceso del retindculo, obteni
dodesde el lado que va a ser imbricado, para llenar la ca
rencia sobre el lado que ha sido seccionado,

Pugat y Cazieux cortan la insercién del vasto late-
ral y empleando una franja de este retinéculo todavia ad-
herida al vasto externo, trasplantan esta aponeurosis -
al retindculo medial, de modo que la traccién del vasto -
mantenga una tensién internma sobre la rétula (34).

Para corregir wna dislocacién medial, Vierheller a-
manala la tréclea femoral, estabiliza lateralmente la ré-
tula con una franja de aponeurosis que envuelve alrededor
42 la fabela exterma,gira la tuberosidad tibial sobre su-
conexién distal ¥ la rueve lateralmente de forma que se -
fije en su nueva »osicifn mediante una sutura de alambre,
v a continuacién cierra el retiniculo externo (pero n» el
interno).

Brinker hace algqunas modificaciones en las técnicas
previamente descritas., Este investigador efectfa una 0S=-
teotomia de la tuberosidad tibiai, mueve la cresta exte—-
riormente y la asegura en la ranura mascular de la tibia-
con alambre. Tanto el retinfculo lateral como medial se -
seccionan, aunque s6lo se sutura el lateral. _ i

A la extremidad en extensién se aplica wma féruia -
de Orthoplast. v ‘4 :

Palumbo gira scbre su eje la cresta ;ibiél;yJu

trasplanta lateralmente, y a continuacién trasplan
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colgajo desde el retxn&culo lateral al medlal. al es nece-
sarxo se’ efectﬁa la condroplastla v rem0016n dg 1os o~te6-
Eitos sobre el reborde troclear. Para llevar a uabc asta -
aperacibn se deberia relajar 21 tendbrn cuadrlceps se efec
tﬁa una reconstrucc16n en %, distal a la r&tula, para esta
bilizar 1a artxculacxbn.v

 Wnittiek recomienda la profundizacidn del surco tro-
clear, el traaplantp de la cresta tibial Y asegurar 25ta -
estructura con un clave de Smiliie, La superposicién del -
retin&culé externo, v no emplear ferulado postoperatorioa.
La dislocacién rotuliana, sea lateral o medial, requiere -
una accidn correctiva especifica. 3i se quiere restaurar -
la dislocacién, se deben corregir los defectos anatémicos=~
de los huesos y de las estruciuras que corforman la articu
lacién de la rodilia.

El clinico debe puntualizar al propietario que 12 ==’

dislocaci6r de la rétula, en la mayoria de los casos, es =

el resultado de una anormalidad anatémica congénita, Los = .

animales con la articulaciér de la rodilla anormal no se =

deben usar como reproductores; incluso @s conveniente case‘

trarlos o simplemente evitar que se reproduzcan. “T'f
Habiendo informado al propietario de estas éuestio*-~

nes, el veterinaric ha cumplido con su deber étzco.
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;V.- OBJETIVOS E HIPOTESIS.

Los shjerivos del presente trabajo son:
Determinar la incidencia de dislocacién de rétula en -
100 Prench Poodlas tomados aleatoriamente en 4 consulto-.

Tios veterinarios del 4rea metropolitana norte.

Determinar el efecto que tiene el sexo en la presentav-.
cién del problema,

Dezerminar si la talla tiene algdn efecto dzrecto sobre
la oresantacién del problema. P
Zvaluar 2l atmaro de animales que presentanrdisloéacién
rotuliana medial, los que presentan dislocacibn lateral
¥ los que presentan dislocacién bilateral en la misma -
rodilia. ‘
Hacer una recopilacién dibliografica sobre los diversos
caminos a tomar para solucionar el problema de disloca-
¢ibn rotuliana. '

Las hipétesis son las sxgu;entes-
Son mis frecuentes las dislocaciones de rétula del txpo
medial o congénito en la raza Prench Poodle.

El riesgo de dislocacién de rétula es mayor en hgmb:éée‘

que en machos. ,
La talla mis afectada para la presentaczén de este pro-
blema es la miniatura o minitoy.




V.~ MATERIAL Y METODOS.

El preseinte trabajo fue realizado en 4 consultoribé;
Veterinarios del 4irea metropolitana norte. S

Se emplearon 100 canideos de raza Prench‘Péén,
ya edad era mayor a los 7 meses. ;_ ‘1;kv S

La evaluacién abarcé las 4 tallas de Frendhi?bbdie;_
fuera cual fuere su sexo.

La altura del animal se tomb de la cruz al suelo o a
1la mesa de auscultacién en un plano paralelo con una cinta
métrica,

Los animales fueron evaluwados tomando en cuenta los-
siguientes puntos: , o
l,- Altura a la cruz, con una cinta métrica.
2.~ Sexo. ; '

Jom Edaagﬁayor a los 7 meses,

4.~ Dislocacién de rétula o no de miembro pelviano derecho,
si la presentd, si fue medial, lateral o bilateral.

Sem Dislocacién de rétula o no de miembro pelvianc izquier

‘ do si la present6, si fue medial, lateral o bilateral.

6.- Dislocacién de rétula en ambos miembros pelvianos, si-
la presentd, si &stas fueron mediales, laterales o am-
bas.

El método utilizado para saber si presentaban ¢ no -
dislocacién rotuliana fue por medio de palpacién,

Una vez verificado que el animal pertenecia a la ra~
za French Poodle, de acuerdo a los standards (ver Introduc
cisn) y que los animales eran mayores de 7 meses de edad,-
se procedid a observar el animal tanto en estdtica como en

dindmica, para ver si no presentaban alguna deformacién —-
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en el miembro pélvico que impidiera su marcha normal.

Posteriormente por el método de palpaéién, se trato-
de dislocar cada una de las rdtulas, tanto lateral como --—
medialmente con el miembro en extensién.

Una vez recopilados todos los datos, se procedié a -
hacer un Andlisis Estadfstico (An&lisis de Varianza, Esta-
distica Bisica, Ensayo Bilateral e Histograma), con el fin
de poder probar estadisticamente si nuestras hipbtesis e-—

ran en este trabajo ciertas,
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VI.~ RESULTADOS.

Los resultados de este trabaJo se presentan en 105-
cuadros 1, 2 / 3 yvenel ‘Ilst:ograma. Ly s

CUADRO NO. 1 DETERMINACION DE INCIDENCIA DE stnocacxom-
‘ © " 'DE ROTULA EN PERROS DE RAZA rzsmcx POODLE. -,'
'DE ACUERDO A LA TALIA. :

R R 2 3 4
MINIATURA PEQUENO  MEDIANQ GRANDE
(- de 28cm) (28a3s5ecm) (35a45cm) 45 a 60 cm)

| :_

0.55 0.48 0.17 0
0.75 0.64 0.48 0 s
26 12 a 0
47 27 4 2
T(:HEDIA
= DESVIACION STANDARD,
= SUMATORIA. ‘

Dislocacién (1) - . = -
Dislocacién doble (2) .
sin dislocaciéni(o); -

Estadistxcamente por. ed1o'de un AnAlzsls de varian
“a (26 45),.- ; s
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'TABLA DE ANALISIS DE VARIANZA:

TRATAMIENTOS

ERROR 41,69 96
. TOTAL 44.57 99

. Fe
SM
GL

CUADRO " NO.

F calculada

Suma de los cuadrados medlos.
Grados de 1libertad
SCMT. =

Suma de cuadrados medios de los tratamientos.

2 . ESTADISTICA BASICA PARA LOS VALORES OBTENI~

"DOS DENTRO DEL ENSAYO DE ACUERDO AL SEXO Y-
LAS DISLOCACIONES. (26, 45).

HEMBRAS MACHOS
0.50 0.36 X
0.71 0,70 s
0.63 0.62 52
141.42 175.32 cc
0.10 0.10 Cv.
18 14 s
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X = MEDIA

S = DESVIACION TIPICA

CC= COEFICIENTE DE COVARIANZA
CV= COEFICIENTE DE VARTANZA
5°= COVARIANZA

< = SUMATORIA

CUADRO NO.' 3 BFECTO DEL SEXD som: LA INCIDENCIA D nxsjf;,
'LOCACION DE RO'I'ULA EN CANIDEOS DE LA RAZA —
E'RENCH POODLE. -

HEMBRAS © MacCHWOS

0.50 , 0,36 X
0.71 - 0.70 5
1.23 T
98- e DEf

s2 48 Total

O
It



29

ESCALA: Cgde z2cm. = 1 animal.

T

HIJTUGRANA

PRESENPACTON DE OISLOCACIONES D ROTULA MEDIALES, LATERALES Y BILATERALES -

BHU £l 131LSMO. PSLVTANO DIRECHO £ T4JUIERDO EN FPERROS DE LA RAZA ==

NG PRESEITARON DISLOCAZION
B rcomracion 1aTERAL
[Im Fhea P ACTON NEDIAL

IeFD =~ Mlikiseo PELVIANG DERECHO

[/
/
Z MET = M1EKBRO PELVIANO T230IERDO
é ¢B = FRESENTACION BILATERAL
/
~
B Z
- %
by Z
3 Z
é : B yoopom
M —~ M :
| Alon e B
LINTATURA O piUsilo 0 TOY TOOULE  HINTATURA POODLE ST2NUAND
MINTTOY 0 LEDIANO O TRANDE



DISCUSION.
De los cuadros anteriores podemos discutir;

 CUADRO ¥0. 1: Z1 nfmero de animales para cada lote-
no es homogéneo, por 10 cual la X de incidencia de dislo-
cacién para el lote 1 es de 55% teniendo 47 animales; pa-
ra el lote 2 es de 48% teniendo 27 animales para el lote-
3 es de 17% teniendo 24 animales y el lote 4 de 0% te —
niendo 2 animales; asi podemos concluir que clinicamente-
21 mayor % de incidencia de dislocacién de rétula lo pre-

senta la talla pequefia o toy.

CUADRO DE ANALISIS DE VARIANZA: Para un nivel de —
significancia de (P 0.05), el valor de £T (96 y 3) = =
2,68 2,16, por lo cual podemos concluir que no existe -
suficiente evidencia estadistica para determinar que el -
tamafic de la raza influya sobre la incidencia de disloca-
cibén de rbtula.

CUADRO NO. 2: Podemos discutir que clinicamente las
nembras se ven mis afectadas que los machos; esto se apo-
ya en las estadisticas hechas por Alexander J. VW.: qﬁe —_—
revelan que‘el riesgo de dislocaciones rotulianas es - =
1 1/2 veces mayor en hembras que en machos. Aunque en ge-
neral se menciona por parte de diversos autores que ﬁq}+—'
hay predileccién por sexo (11, 23, 27, 46). L

CUADRO NO. 3: Para un ensayo bilateral al (P 0.05)
y 98° de libertad, el valor tabulado es 1,55 Y:éété ¥
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mayor que F¢ = 1.23; se’dgdﬁpé“ ‘4 : xiste suf1c1ente e;

videncia estadiséica'entiéiéexo 1 preéentac16n de-'

dislocaciones.

Del histograma podemos dlscutlr‘ S
A) De los 100 canideos de raza French Poodle que se mues--
trearon, 67 animales no presentaron dlslocacién de rbtu

la. .
B) 33;dg‘195 100 canideos presentaron dislocacibén de rétu-

c) Landislocaciones del tipo medial o congénito, fueron -
laStpredominantes en cada uno de los 4 grupos.

D) Lasrdislocaciones rotulianas del tipo lateral Gnicamen-
te se presentaron en las tallas pequefia ¥ miniatura v -
s6élo se presentaron en 5 animales,

E) Cuando se presentaron casoes de dislocaciones rotulianas
gilaterales (en ambos miembros), siempre Fueron del ti=

po medial o congénito.

S



de am.:nales en las cuatre tallas.»"
‘Slgulente.'. R

ll—

3'-

VL.~ ccmusmms. .

A pesar de 1a falca de homogenelda entre el nﬁmero?ﬂ['

a- conc1u516n

se determiné que la incidencia de dislecacién de rétu-
la en 100 French Poodle, tomados aleatoriamente en 4 -
consultorios Veterinarios del &rea metropolitana norte
Pue de 33%.

Se evalué, que del 33% de los animales que presentaron
dislocacién de rbtula, 5% presentaron dislocacifn late
ral 28% presentaron dislocacién medial o congénita y =-
10% presentaron dislocacién bilateral (en los dos miem
bros vy esta fue del tipo medial o congénita.).

Los diferentes tamaflos dentro de la misma raza, no in-
fluyen es adisticamente sobre la presentacién de disle
cacién de rotula.

21 sexo no influye estadi{sticamente sobre la inCidén-—
cia de dislocacién rotuliana. .
La presentacién de dislocacién de rétula del t1po me—-

.dial o congénito, es la mis comfin en la raza French -

Poodle. |
Como se puede apreciar cada luxacién rotuliana, sea —

_ medial o lateral requiere una accién correctiva espe—

cifica. 3i se quiere restaurar la dislocacifn, se de--
ben corregir los defectos anatSmicos macroscédpicos de-
los huesos y de las estructuras que conforman la arti-
culacién de la rétula. e

Diversos investigadores destacados han proyectado mé—
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8)

todos alternatives para tratar las dislocaciones media
Tes y laterales de la rétula, recomendando wmo o vari-
os prbcédihientos.

Al clinico le conviene puntualizar al orovietario que-
la dislocacién de 1a rétula, en la mayoria de los casos,
es el resultado de una anormalidad anatémica congénita.
Los animales con la articulacién de la rodilla anormal
no se deben usar como reproductores; incluso es conve-

niente castrarlos o simplemente evitar que se reproduz

can.
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