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I.- RESUMEN. 

~l presente ~abajo tuvo como finalidad establecer -­

una estadistica de la frecuencia de dislocación de rótula­

en 100 canideos de raza French Poodle en 4 consultorios 

~el .U.ea metropolitana norte. 

se utilizaron un total de 100 canideos de raza 

~rench ?oodle, los cuales se dividieron en 4 grupos de ~ 

acuerdo a sus tallas. 

Finalizada la organización de los datos, se procedió­

ª hacer un análisis estadistico (análisis 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 dislocación de rótuJ.a; sin 

embargo por medio del histograma pudimos comprobar que la­

dislocación del tipo medial es la mas frecuente en esta -­

::-aza. 

Por otro lado se realizó una recopilación bibliográ-­

fica sobre los diversos métodos aplicables a la resolución 

del problema, con el fin de ampliar el panorama actual al­

Médico Veterinario especialista en pequeñas especies. 
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II.- INTRODUCCION. 

Desde tiempos inmemoriables, el perro ha prestado -­

gran .. utilidad al hombre y ha adquirido también un valor -

sentimental. 

Es por esto, que durante los últimos a.los la indus -

tria canina ha venido tomando wta gran importancia; el -­

hombre se ha ben~ficiado al preocuparse por esta especie­

realizándolo mediante la ob~ención de nuevas ra:as / me-­

joramiento de las ya existentes, adaptó.ndolas a sus nece-

sidades y cap~icho5 {32). 

Los perros de compañia, son razas creadas por el hom 

bre 1inicamente con este fin zootécnico, siendo réplicas -

exactas de otras de mayor talla (32). 

El grupo de perros de comparlia comprende todos los -

individuos a los que no se les asigna una tarea precisa,­

ya sea por su constitución o porque no cumplen su misión­

primitiva que es la caza (9). 

EL FRENCH POODLE (PERRO DE COMPA11IA). 

El origen de esta raza tan popular, es objetó de di;!_ 

cusi6n, puesto que tanto Francia como Alemania. y Rusia se 

lo disputan(l3). 

Hay quiénes dicen que 

y descende de los Barbets: 

. . . 

es originario de Eúropa central 

otros afirman que su origen es 

Alemania y de ahi pasó a Francia, Inglaterra y o.t:J'.'os pai­

ses {3, 9, 19). 

Los alemanes afi:nnan que se trata de un producto N6.!: 

dico autóctono, más exactamente teutónico; hay quiénes --



sostienen que es originario de Piamonte (12). 
Cualquiera que .::'uese su origen, el Caniche o French -

Poodle o también =onecido como Barbet o Canis Acuaticus o­

Perro de Agua, se emrileaba como perro de caza para traba­

jar en el agua (13, 19). 

En otros tiempos, su función zootéc:nica era la de ~ 

cazar aves silvestres en el agua o lagunas, principalmente 

en lugares ¿antanosos (3, 9, 12, 19, 32). 

Sn Franci3. se le llama Caniche de "Canard" (pato), 

animal al que cazaba con gusto y preferencia (12). 

Perro de mucha inteligencia para encontrar la presa­

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 predilección 

en los circos (12, 19, 32). 

Es un perro muy favorecido para las exhibiciones, don 

de se admira su belleza por lo general realzada por el pe­

culiar corte de su pelaje (30). 

Posee un finisimo oido y mantiene una posición de a-­

lerta ante cualquier ruido, por lo que también se le uti­

liza como perro de alarma (32, 35). 

En la actualidad su función zootéc:nica es de compañia 

y juego (32). 

STANDARD OFICIAL DBL FRENCH POODLE. 

Tomando en cuenta las dos principales clasificacio­

nes tanto la del American t:ennel Club y la Federación Ci-
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neológica Internacional (F. c. I.), el standard del French -

Poodle es el siguiente: 

RASOOS GENERALES.: 

Clasificación utilitaria Perro· de Compaffia. 

APARIE?TCIA GENERAL: 

Perro de lineas armoniosas, con pelaje rizado y lanoso, 

bien balanceado v de porte distinguido, m~y inteligente y -­

constantemente alerta (32). su movimiento es ligero, famoso­

?Or su fidelidad proverbial y su aptitud ?ara el adiestra -­

miento (3, 12, 32). 

CABEZA: 

Depresión fronte nasal bien definido, músculos faciales 

delgados. cara alargada, estrecha y fina: dientes fuertes y-e 

mordida de tijera: ojos obsc:uros, ovales, expresión alerta e 

inteligente (3, 12, 19, 30, 32). 

Nariz muy pronunciada y bien desarrollada, con las Eo-­

sas nasales bien abiertas, bien pigmentada en negro para los 

ejemplares negro, blanco y gris; color higado en· Ío~ejJinp1! 

m ::~: ::::::.:::0:::1::. 3~~ect0 :6;{~.\ el• 
"":_-.:-·.;,,:'-:-

gante pe:ro no puntiagudo (12, 32). 

orejas. Largas y cayendo a los lados. de la mejilla;· de-



ben ser planas y ensancharse después de la inserción con­

bordes redondeados, bien cubiertas de pelo largo y ondu-­

lado (3, 12, 19, 32). 

CUELLO: 

Fuerte y largo, lo sUficiente para mantener la cabe­

za en .alto, levemente arqueado detr~ de la nuca, la piel 

de la garganta debe ser apretada sin presentar papada -

(3, 12, 32, 35). 

CUERPO: 

Bien proporcionado, su longitud supera levemente la -

altura de la cruz, el tórax desciende a la altura del co­

do, costillas bien arqueadas; espalda f'uerte y museulosa; 

ijares cortos y bien musculosos; vientre moderadamente -­

retraido, grupa redondeada (3,12, 32). 

MIEMBROS TORACICOS: 

Hombros.oblicuos y musculosos; largo del brazo igual 

al de la escApUla. Antebrazos rectos y paralelos entre -­

si,. Los carpos continñan la linea anterior del antebrazo­

con metacarpos sólidos, casi rectos vistos de perfil (3,-

12, 19, 32). 
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MIEMBROS PELVIANOS 

Con muslos- bien desarrollados 1 músculos muy noto-­

ríos: vistos ae atrás, paralelos entl'e si, las articula -

cienes femorotibiorotulianas bien anguladas a fin de ase­

gurar un movimiento fuerte en su acc:ón con los tarsos y­

me ta tarsos dirigidos verticalmente entre si (3, 12, 32). 

Pequeños, en forma de óvalo, con los dedos bien ar­

queados, compactos, palmados y bien aplomados; las uñas -

de color negro en ejemplares de color negro o gris y co -

lor castaño en los chabacano o chocolate; en los ejempla­

res de color blanco se permiten más claras (3, 12, 30, --

32). 

DEOOS SUPLEMENTARIOS: 

Los dedos suplementarios si existen, es recomenda-­

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

Inserción alta, situada a la altura de la linea de­

la espalda, recta y perfectamente amputadaentre la terc! 

ra y quinta vértebra caudal (3, 12, 30, 32, .35)·~ 

6 



PELAjE: 

Abundante y lanoso, de textura !spera, 'bien rizado, 

elástico y resistente al tacto, de largo uniforme, gene -

ralmente peinado y arreglado (3, 12, .19, 32, 35). 

COLOR: 

Deberá ser sólido y l.Uli.Eorme. Existen 5 colores de,?! 

tro de las 4 tallas: b~anco, chabacano, chocolate, gris y 

negro (3, 12, 19, 30, 32, 35). 

TALLA: 

Tomando como base la clas.i.Picaci6n de l.a Federaci6n 

Cinol6gica Internacional, l~ di.f~t~~ tall.as se clasi­

fican en: 

VARIEDAD 

MINIATURA O MINITOY: 

POODLE TOY O·PEQUEílO: 

POODLE MINIATURA O MEDIANO: 

POODLE STANDARD O GRANDE: 

7 

ALTURA DEL PISO A I.A­
REGION DE LA CRUZ 

MENOS DE 28 cm. 
IDEAL 25 cm. 

28 a 35 cm. 

35 a 45 cm. 

45 a 60 cm. (29). 



MOVIJ:UENTO : 

Su trote lo debe desarrollar en forma recta y lige­

ramente resorteada, sus miembros torácicos y pelvianos -­

llevados paralelamente sin cesviaciones hacia adentro o 

hacia afuera, con el porte da la cabeza y la cola altcs -

(12, 32). 

TEMPERAMENTO: 

De car~cter muY: a1e'gre'; cariíloso; J~gue tór., sumamen 

te· in teÚgen ~~···~}E ie1 "(37?g; )~, :,Jo~~ -3i,.:;3S).< 
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III. - ANTECEDENTES. 

Sl French Poodle es un perro que comunmente presen­

ta problemas músculo-esqueléticos; entre los más comunes­

encon tramos NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FEMORAL y - -

DISLOCACION DE ROTULA (1, 2, 11, 25, 28) **' 

Efü'ERMEDAD DE LEGG-CALVE PERTHES 

o comunmente llamada "Necrosis Avascular de la ca-

beza Femoral", coxa Plana, coxa Juvenilis, Necrosis Idio­

p~tica, Necrosis Aséptica, Osteosis Idiopática, Necrosis­

Subcondral, Osteocondrosis y Osteocondritis (2, ll, 25, -

27, 28). 

Sl s1ndrome consiste en una necrosis isquémica de -

la cabeza femoral, en perros jóvenes de razas pequeñas y­

miniatura como el Pinscher miniatura, French Poodle Toy y 

miniatura, Chihuahua, Griffon Belga, Pekinés, Pomerano, -

Pug, Schnauzer miniatura y Daschund; y es visto con mayor 

frecuencia en perros de 4 a 11 meses de edad, con un peso 

menor de 10 Xg. (25, 26, 46). 

Puede ocurrir bilateralmente, connmmente afecta so­

lamente una de las cabezas femorales. No hay aparente. p~ 

disposición por sexo (2, ll, 46). 

ta etiologia de la enfermedad es desconocida, el -

daño inicial parece ser una necrosis isquémica de un te-

* comunicación personal con el M.V.Z. Luis Manuel Remolina 

*•comunicación personal con e 1 M. V. z. Carlos Garcia ~ Alcaraz 
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jido medular normal de la epifisis femoral proximal con -

un crecimiento continuo de las carias .:-roiundas c~el ·::u-::i­

lago,. arti.cular pero con fallas en el crecimiento de los -

núcleos osificadores dando como result1do ttn incremento -

en grosor del cartt :Jqo ·lrti.culJr :ue cor.t:r.úa la fr:i.pe.!! 

tación travecular :' cavi tac16n; ·;r. -::::: t·" e:; c.1do de de!'or-­

mación, empieza un=. invasi.ón vascul;ir con ili:ierem:a de la 

metAfisis y c!e los t::~ido-:; :;ua•1e:; r.e l:::. c1rt~cul.ac1ón: el-

tejido de granulaciór. aJ.tamentP. va:=:cul 'Ir :.::ac!o, '.>enetra al 

núcleo de crecimier.rl"l ·• r~nir!.·3...m.ente rc:::v.:!.t.:. una revascu -

larización y reem!'L~~o de tejido muerto ?Or un rroceso de 

"Sustitución separada", esta i.nvasiór. vascular ocurre al­

mismo tiempo que el c:erre natural dQl núcleo de creci -­

miento (2, 11, 27, 46). 

La cabeza revascularizada !"'ermanece de.formada '/ se­

asocia a una proliferación osteop~tica alrededor del cue­

llo femoral y el margen acetabular (:). 

Muchas hipótesis han sido presentadas para explicar 

el aparente disturbio circulatorio de la cabeza del .fémur 

incluyendo: infecciones, traumatismo, toxemias, factores­

hormonales, factores nctabólicos o genéticos (2, 46). 

En razas miniatura el cierre del núcleo 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 

con la circulación de la cabeza femoral y predispone a -­

esta área a osteonecrosis (2, 11, 27, 46). 

El primer signo cl1nico asociado con la,enfermedad-
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es una re?en tina claucicaci6n; en los casos en que se ma -

~iEiesta el ?roblema bilateralmente. la causa principal ~ 

?Or la ¡ue los due~os llevan al animal al consuJ.torio es -

?Or una cl~udic~ción alternada (2, 11, 27, 46). 

A la examinación f1sica revela dolor, crepitación, y 

una reducción en el movimiento en la cabeza (2. 11, 27, ~ 

46). 

Varios cambios pueden afectar la met.1.Eisis femoral -

?roximal, epHi.sis 'f acetá.bulo. incluyendo las siguientes: 

1.- Aplanamiento y/o irregularidad de la super~icie arti~ 

la:r de la cabeza femoral. 

2.- Densidad radiográ.iica irregular de las regiones epi.Ei­

sirias y metafisiarias femorales. 

J.- Un aparente acortamiento e incremento del cuello f~ 

ral en el ~a meta.Eisiaria 

4.- Un incremento en el ancho del aparente espacio articu­

lar. 

s.- Un remodelamiento de la cabeza femoral (2, 27, 46). 

El tratamiento de la etiermedad c:onsis te en una ex­

tirpación de la cabeza y el cuello femoral, ejecutado con­

un aproximamiento craneolateral (2, 11, 25, 27, 28, 46) *' 
El pron~stico de recuperación es excelente, los pe­

rros afectados no deben ser usados para la reproducci6n -­

con el fin de no .fijar caracteristicas indeseables en la -

raza (2, 11 1 25, 27, 28) *' 

* • Comunicación personal con el K. V. z. Luis Manuel Remolina 

* Comunicación personal con el M.v.z. carios Garc1a AlcaJ:'az 
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DISLOCACION DE ~OTULA 

Ha sido reportado como uno de l~s ~robiema5 más fre­

cuentes en razas pequeffas y miniat:uras (:{, ll, 25, 27, 28, 
46) .... 

Articulacion femoro-tibio-rotuliana, es;:Üna ;c!rticu -

laci6n compuesta (27, 33, 40, 46). 

La articulación de la rodilla estA constituida por -

los cóndilos femorales, descansando sobre los cóndilos de­

la tibia y separados por una elevada prominencia intercon­

dilea; los cóndilos ce ambos huesos largos estAn cubiertos 

por un cartilago hialino articular para facilitar su movi­

miento (16, 33, 40, 46). 

La articulación se estabiliza por la presencia de -­

las siguientes estructuras: 

- un ligamento cruzado craneal, que est.1 adherido a: la su;.;. ... 
perficie intercondilea craneal de la tibia, caudal a la --

unión del menisco medial y craneal a la unión del menisco­

la teral. El ligamento prosigue posteriormente hasta inser­

tarse, pro~i.mal y lateralmente en la cara caudomedial del­

c6ndilo lateral del fémur (16, 20, 27, 33, 40, 46). 

- un ligamento cruzado caudal, un poco mAs grande y mAs 

largo que el ligamento anterior. Comienza cerca de la ad.he 

•• comunicación personal con el M.v.z. Luis Manuel Remolina 

• Comunicación personal con el M.v.z. Carlos Garcia Alcaraz. 
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rencia tibial del menisco lateral y es caudal a la adherea 

cia del menisco medial, en el borde externo de la depre -

si6n poplitea de la tibia. Prosigue c:ranealmente hasta in­

sertarse proximal y medialmente sobre la super.ficie inter­

na del cóndilo .femoral interno, en forma de abanico (16, -

20, 27, 33, 40, 46). 

Estos dos ligamentos juegan un importante papel en -

la prevención de tma excesiva torsión y en el movimiento -

craneal y caudal de los dos huesos (16, 20, 27, 33, 40, -

46). 

MENISCOS. 

Como consecuencia de q~ en la articulación de los -

cóndilos, los dos huesos largos no se acomodan exactamente 

entre si, la .falta de relación de la porción condiloidea -

de esta articulación compuesta, se colma mediante la pre -

sencia de dos .fibrocartilagos llamados meniscos. Se trata­

de una especie de ~a. en forma de media luna, .l:'imemente 

adherida a los bordes de su clpsUla articular ( 33, 40, -

46) 

El menisco medial estA conectado al lateral por me -

dio de un ligamento intermeniscal que pasa sobre la inser­

ción tibial del ligamen to cruzado craneal ( 40, 46) . 

Un ligamento menisco-tibial craneal y cal.ldal. y s· .... -

intima adherencia a la clpsula articular, proporciona fir­

meza y seguridad al menisco medial ( 27, 40, 46). 

El menisco lateral estl co11ectado al menisco medial 



por el ligamento inter::ieniscal. También tiene ligamentos -

menisco tibiales craneal y caudal y una intima conecci6n -

con l~ porción fibrosa de la cApsula articular. Adem.'.is es­

tA enlazado al-fémur por el ligamento femoral, que va des­

de el menisco a la porción caudal de la escotadura inter -

condilea del fémur (33, 40, 46). 

El menisco lateral es más ancho, grueso y convexo en 

su arco de media luna que el interno. Sn la parte caudal -

de la tibia se une al ~enisco medial ¡ es más móvil que e~ 

te tlltimo. Un pequef:o :igamento tran~vcr::o une el ligamen-

to craneotibial del menisco lateral al ligamento craneoti­

bial del menisco medial (46). 

LIGAME?n'OS TIBIOF2MORALES, 

Los ligamentos tibiofemorales estAn constituidos por 

los ligamentos laterales y los ligamentos cruzados. 

El ligamento colateral medial de la articulación de­

la rodilla se .Funde con la cApsula articular y el menisco­

interno a medida que se extiende entre el epicóndilo inte,:: 

no del fémur y el borde interno de la tibia¡ se inserta en 

un punto distal al cóndilo tibial interno y entre éste y -

el ligamento se interpone una bolsa capsular. 

El ligamento colateral lateral de la articulación de 

la rodilla tiene su origen en el epicóndilo lateral del -­

félllUl", se extiende a través de la cavidad articular sobre­

el tendón que da nacimiento al mtlseulo popliteo y termina­

sobre la cabeza del peroné y el c6ndilo lateral adyacente-

14 



de la tibia (16, 20, 27, 33, 40, 46), 

:APSULA A.T<TICULAR. 

La cápsula articua.lr es la mayor de todo el cuerpo y 

está fo:nnada por t:res sacos que se intercomunican, esta C!!_ 

racter1stica anatómica se puede demostrar con bastante e-­

xacti tud usando aire inyectado como medio de contraste. -

Dos de los sacos están entre los cóndilos del fémur y la -

tibia, mientras que el .tercero descansa debajo de la rótu­

la (27, 46). 

:::1 saco rotuliano se extiende proximal.mente par de­

bajo del tendón del c:uadr1ceps e interior y exteriormente­

hasta un punto más adelante de los rebordes de la tróclea, 

distalmente el saco se conecta a las porciones tibiofemora 

les de la cápsula artieul.ar; la grasa corparal in.frarotu­

liana descansa entre las capas sinovial y fibrosa de la -

cápsula articular distal a la rótula (16, 20, 27, 33, 40,-

46). 

Los sacos femorotibiales tienen una disposición lll:UY­

complej a; en su mayor parte está.n libres, excepto en rela­

ción con los m.eniscos, a los que están firmemente unidos -

formando fondos de saco y bolsas donde se acomodan los ten 

dones de los múseulos extensor comím de los dedos del pie­

Y popl1 teo; las porciones condileas externa e interna gen~ 

ralmente son las mAs libres de todas las subolsas. La cAp­

sula articular contiene de 1 a 5 ml. de .liquido sinovial,­

de acuerdo al tamafio del animal (16, 20, 27, 33, 40, 46). 
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ROTULA. 

F:s el hueso sesamoideo m!s voluminoso de la articula 

ci6n, que incluye las dos i'abelas sobre la porción proxi-­

mal caudal de los cóndilos femorales, en la inserción de -

los dos tendones de las cabezas del m~sculo popliteo. La -

rotula est! firmemente encajada en el gran ten~ón del ~s­

culo cuadriceps para facilitar su paso sobre los c6ndilos­

del Eémur. Esta porci6n del tendón distal a la rótula se -

conoce como el ligamento de la rótula y est! separado de -

1.1 cápsula articular por una gruesa almohadilla de grasa. -

Sntre el ligamento rotuliano y la tuberosidad craneal de -

la tibiasuele estar presente i.ma pequeña bolsa sinovial -­

( 27, 40, 46). 

La r6tula est! estabilizada en el surco troclear del 

fémur gracias al retin~culo externo e interno constituido­

exteriormente por la aponeurosis femoral, ligamento exter­

no femororotuliano y la propia c!psula articular, e inte-­

rirmente por estructuras similares (27, 40, 46). 

LIG..\MENTOS F'EMOROROTULIA?DS MEDIAL Y LATERAL. 

Estos ligamentos presentan estabilidad a la r6tula. 

El interno es el más débil de los dos y en su punto­

de u:ni6n se confunde con el periostio del epicóndilo ínter 

no. El ligamento externo estl adherido a la Eabela externa.. 

En el perro s6lo existe el liguiento rotuliano inter111edio­

(40, 46). 
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Los fibrocart1lagos interno y externo ayudan a man~ 

tener a la rótula en el surco troclear (16, 27, 33, 46). 

MUSCULOS QUE CURSAN LA ARTICULACION DE LA RODILLA. 

Los mflsculos de la rodilla son ext2'elrladallente impor­

tantes en la estabilización de los componentes y de la mis 

ma articulación (16, 20, 27, 33, 46). 

Los imisculos y los tendones que contribuyen en gran­

medida, al mantenimiento de una rodilla normal y sana, o -

que pueden causar profUndas anormalidades son: 

Mt'.lsculo cuadriceps crural, tiene su origen en la di~isis­

proximal del fémur, contiene la rótula y se inserta como -

ligamento rotuliano en la cresta tibial. Presta soporte e~ 

terna e internamente a la articulaci6n de la rodilla, debi .. 

do a su conección con las aponeurosis de los nró.sculos bi-­

ceps crural y tensor de la fascia lata (27, 46}. 

Mencionaremos a la .Eascia lata aunque no es m!isculo­

ni tendón ya que se conecta con los mflscul.os cuadriceps -­

crural tensor de la fascia lata, biceps c:rural y sartorio­

craneal y caudal, respectivainente (27, 46). 

Los tendones de los m11.sculos sartorio, recto interno 

y semitendinoso, se insertan en el lado intenio de la diA­

fisis de la tibia. Los tres ayudan a for11ar el soporte in­

terno de la rodilla. Estos 1116sculos responden de la fle­

xión y de la liaitada aducciOn de la extreaidad. 

MO.seulo biceps c:rural, cubre la cara lateral del auslo, e­

vita la rotaciOn de la :rodilla, prcm>ea la ElexiOll y la -
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rotación hacia afuera de la pierna (parte de la extremidad 

entre el pie y la rodilla) (27, 46). 

Kdscuto gastrocnemio, tiene dos tendones de inserción, que 

se articulan con los respectivos cóndilos interno y exter­

no a través de su fabela. La aponeurosis del tendón e:<ter­

no estA relacionada con el biceps crural y el ligamento co 

lateral lateral, mientras que la aponeurosis del tendón ~ 

terno estA relacionada con el músculo aductor. 

MCtsculo semimembranoso, contribuye con su aponeurosis a la 

acción del retinAculo interno ~or mPñio de su adherencia -

al hueso sesamoideo del gemelo interno (Eabela), que forma 

un peque~o ligamento que a su vez se une a la rótula y p~ 

viene su luxación externa. 

M<lsculo popliteo, se inserta por medio de un vigoroso ten­

dón que pasa sobrel el cóndilo tibial externo para unirse­

al cóndilo femoral externo; su inserción craneal y distal­

al ligamento colateral lateral ayuda a la flexión mediante 

la rotación de la tibia hacia adentro; entre este tendón y 

el cóndilo tibial externo descansa un pequeño hueso sesa-­

moideo (16, 20, 27, 33, 40, 46). 

DINAMICA DE LA RODILLA. 

La .flexión y la extensión de la rodilla se produce -

dentl'O de un arco de aproximadamente 110°. Los meniscos se 

deslizan caudal y craneal.mente durante la .flexión y. la ex­

tensión respectivamente; como consecuencia de su estructu­

ra y de su acción; ésto pemite \D1 deslizamiento oscilante 
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:ie los c6ndi los del fémur y la tibia de acuerdo con la E a­

se del movimiento articl.\lar que se examina (40, 46). 

8XAMEN FISICO DE LA ARTICULACION DB LA RODILLA. 

~l examen de la articulación de la rodilla se debe -

llevar a cabo por lo menos mediante la aplicación de 2 mé­

todos (20, ?.7, 46): 

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

porta su ?eso, desplazamiento del soporte del peso, el gr!. 

do de flexión :r extensión de la extremidad, anguJ.aci6n de­

la ~t1culaci6n, rotación interna o externa de la rodilla­

'/ se nloran las caracteristicas del movimiento de toda la 

extremidad pélvica. 

2.- PALPACICN: se debe efectuar para valorar la presencia­

de atrofia o hipertrofia de los músculos del muslo, la po­

sición de la rótula, la profundidad del surco troclear y -

la integridad de los ligamentos lateral y rotuliano. Se d~ 

~e examinar la c~psula articl.\lar para comprobar su grosor­

'/ posible distensión anormal. Algunas veces se pueden pal­

par osteofitos trocleares marginales; también se puede no­

tar la luxación rotuliana y el arqueamiento de los huesos­

largos. En los casos en que el animal se resista a la pal­

pación, se recomienda tranquilizarlo para obtener un buen­

diagn6stico (27, 46). 

Para completar el diagnóstico se deben incluir los -

examenes de gabinete, las placas pueden ser tomadaseen po:­

sici6n lateral, anterior, posterior, oblicUa. y de contras-
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te (ll, 25, 27, 46). 

También se puede tomar liquido sinovial de la articu 

lacióp y examinar su composición (2, 27, 46), 

ANORMALIDADES DE LA RODILLA 

1.- Luxación congénita externa e interna de la rótula. 

2.- Ruptura del ligamento cruzado craneal. 

3.- Ruptura del ligamento cruzado caudal. 

4.- Ruptura del ligamento colateral lateral. 

5 .- Ruptura del ligamento rotuliano. 

6.- Ruptura o arrancamiento de un menisco. 

7.- Osteoartritis de la rodilla (artropat1a) (27' 46). 

DE:FINICION. 

La dislocación de la rodilla ha sido reporFado con¡o­

uno de los 5 defectos hereditarios mAs importal'it~s . ~n los­

perros (2, 27). 

Es un problema ortopédico que puede ser congénito o­

.:i.dquirido, en dirección medial o lateral; en casos raros -

puede haber ambas direcciones (lateral y medial) en una -­

misma rodilla, aunque la prActica de algunos doctores re-­

vela que la luxación bilateral es la mAs frecuente¡ pueden 

afectarse ambas rodillas o solamente encontrarse una afec­

tada (11, 28, 46). 

La dislocación congénita de la rodilla es la.del ti­

po má.s com<m y ocurre E!n/perros de raza.de talla peq1iétfa,-



con un riesgo 12 veces mayor que en razas grandes y esta -

dislocación es en dirección medial (2, 11, 27, 28, 46). 

Parece ser que no hay predilecci6n por sexo, aunque -

estudios revelan que el riesgo de dislocación es l 1/2 ve­

ces mayor en hembras que en machos (2, 11). 

Esta dislocación de rótula se puede manifestar desde­

una simple cojera de duración corta, hasta deformidades en 

el fémur distal y la tibia proximal, junto con atrofia JllUS 

cular (2, 11, 27) . 

. E:TIOPATOLOGIAS. 

Las dislocaciones de rótula son el resultado de W'l -­

trauma o una anomalia congénita (2, 27, 43). 

A continuación se hace una relación de los distintos 

factores que comunmente estAn presentes en los casos de -­

dislocación r·otuliana interna; estos factores se pueden -­

llamar "anormalidades constantes" e incluyen: 

1.- Anteroversi6n (desviación hacia adelante) del fémur c­

una exagerada rotación externa del fémur distal. 

2.- Coxa Vara (curvatura hacia aliajo del !ngulo formado -

por el cuello del fémur y la di.1.fisis del hueso). 

3.- Genu Valgum o una eminencia de la rodilla hacia aden­

tro y proyección del pie al exterior. 

4.- Hipoplasia de la epifisis distal interna del fémur e­

hiperplasia de su epifisis distal externa, o displasia 

de los cóndilos distales del fémur. 

5. - Laxitud de la articulación de la rodilla y la c~psula-
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artic:ul ar. 

6. - Raquitismo. 

7. - :-rop tura de 1 li ga.iien to lateral femororotuliano. 

8.- 1odilla traumatizada. 

9.- 1Tawnatismo durante la gestación (7, 27, 39, 46). 

La tesis de Putnam (1968) y las publicaciones de otros 

investigadores )lresentan una firme evidencia de que la -

dislocación rotuliana interna se debe definitivamente a -­

causas congénitas ya establecidas (2, 17, 18, 24, 27, 37,-

4 3 • 3 8. 3 9 • 46 ) . 

Junto con los cambios en los huesos se afectan los t!:_ 

jidos suaves de los alrededores; la cápsula lateral de la­

articulación se estrecha y la cápsula medial usualmente se 

contrae; la porción fibrosa de la cápsula articular junto­

con el liquido sinovial producen mayor influencia; ademAs­

a los cambios !''!'Oducidos en la cApsula articular, el mús~ 

lo cuadriceps se contrae produciendo un acortamiento en el 

ligamento rotuliano (2, S, 22, 23,38, 47). 

La etiologia de las dislocaciones mediales de r6tula­

son de alguna manera, cont:roversiales, pero la maYoria de­

los investigadores la consideran ser una caracteristica he 

reditaria (2, 11, 17, 18, 24, 27, 37, 38, 39, 43, 46). 

Clinicamente las dislocaciones mediales pueden ser di 

vididas en dos categorias: 

1.- Dislocación de rotula persistente. En la cual la rótu­

la permanece dislocada todo el tiempo. 

2. - Disl,.,caci6n de rótula recurrente. Es la mAs COJÍt(m y .es 

cuando la rótula se disloca durante la .flexi~'~"extÉ!n 
____ :_ ·-- .< -.-·-· __ , __ .,.,._-
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sión normal de la rodilla (2, 17, 37, 38, 39, 43). 

En todo caso cuando el miembro estA extendido y la ró 

tula dislocada iriteriormente, sea en forma permanente o r~ 

currente, tira·de los músculos cuadriceps en linea recta;­

la rótula se mueve en la dirección que se muevan los cua-­

driceps y puesto que en el animal afectado el surco tro -­

clear no estA en linea recta con la inserción del cuadri-­

ceps sobre el tubérculo tibial craneal, sino más bien late 

ral al tubérculo, la rótula acaba elevAndose por encima de 

la parte interna del surco troclear o se disloca. 

El resultado es una conexión anormal entre el hueso -

que conforma la articulación de la rodilla y una claudica­

ción cl1nica (2, 5, 11, 14, 24. 27, 46). 

DISLOCACION CONGENITA LATERAL DE LA RODILLA; 

La abducción de la extremidad y la rotación externa -

de la tibia provocan tensión sobre el retinAculo interno -

de la rodilla y esto lleva de la mano a la dislocación ex­

terna de la rótula (2, 7, 18, 27, 34. 36, 46). 

El fémur puede o no compensar esta tensión mediante su 

aducción, que a su vez puede causar subluxación de la art,i 

culación coxofemoral y la conformación de una extremidad -

con apariencia de foca (2, 27). 

En la mayoria de los casos reportados han sido bilat~ 

rales y estaban presentes desde el nacimiento, aunque la ! 

fección también se puede adquirir (18, 27, 281 39, 46)~ 
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DISLOCACIONES APQU!RIDAS DE LA ROTULA. 

Son usualmente causadas por una Euerza indirecta a­

plicada a los alrededores medial o lateral de la rótula, -

ocurriendo la mayoria de las veces con la pierna en exten­

sión y con la rotación interna de la tibia; este tipo de -

evento puede ocurrir cuando el animal da un giro rApido y­

brusco (2, 18, 28). 

Este tipo de dislocación puede ocurrir en cualquier­

raza y a cualquier edad; en razas grandes y gigantes, la -

rótula se dislocar.1 en una dirección lateral, esta condi­

ción está generalmente asociada con Genu Valgum y displa­

cía de la cadera (2, 7, 18, 27, 34, 38). 

GRADOS DE DISLOCACION ROTULIANA Y SIGNOS CLINICOS. 

se.ha informado de dos métodos para graduar o clasi­

ficar clinicamente las dislocaciones rotulianas internas:­

el primero 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 descrl:, 

be como sigue los distintos grados o clases (2, 27, 28, 38 

39, 46): 

GRADO 1: Estos perros exhiben dislocación rotuliana inter­

mitente y ocasionalmente levantan la extremidad. 

Con la rodilla completamente extendida, la rótula 

se disloca manualmente pero regresa a la tróc:lea-
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apenas se disminuye la presión manual. No se a -

precia crepitación. La rotación interna de la ti­

bia y la cresta tibial es mfnima. La flexión y la 

extensión de la rodilla se realiza en linea recta 

y no es perceptible la abducción de la artic:ula­

ci6n del tarso (2, 11, 18, 27, 36, 38, 46). 

GRADO 2: En esta clase es frecuente la dislocación perma­

nente de la rótula. La extremidad se mantiene o -

sostiene el peso en una posición parciallllente fl! 

xionada. Se necesita un anestésico para reducir -

la dislocación mediante rotación externa de la -

tibia no obstante, se produce apenas cesa la rot! 

ci6n. La tibia gira hacia arriba unos 30° y puede 

haber una ligera desviación de la cresta tibial.­

CUando la rótula se disloca interiormente, se a-­

precia una ligera abducción de la articulación -­

del tarso. En las dislocaciones bilaterales, el -

peso se desplaza hacia las extremidades torAcicas. 

A medida que persiste la afección, se produce una 

creciente erosión de la superficie articular de -

la rótula y del borde interno de la tróclea con -

osteoartritis secundaria y cuando se disloca la -

rótula, se puede obtener crepitación (2, 11, 18,-

27, 36, 38, 46). 

GRADO 3: ta rótula esta. situada internamente en forma per­

manente. La tibia estA girada y la cresta tibial­

esta. desviada entre 30° y 60° desde el plano cra­

neo-caudal. La articulación se encuentra semi.fle-
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xionada. La .flexión y extensi6n de la rodilla ca~ 

sa respectivamente, abducci6n y aducci6n de la a=: 
ticulación del tarso; la tr6clea es poco pro.funda 

o plana (2, 11, 18, 27, 36, 38, 46). 

GRADO 4: La rótula descansa sobrel el c6ndilo interno y se 

puede apreciar un "espacio• entre el ligamento l'!2. 

tuliano y el extremo distal del fémur. La tr6clea 

es extremadamente superficial y trivial o no es -

evidente en modo alguno. El animal se mueve en P2. 

sici6n agachada con el miembro parcialmente fle-­

~ionado. La tibia est~ rotada y la cresta tibial­

desplazada internamente hasta un punto a 60°-90º­

desde el plano craneotaudal (2, 11, 18, 27, 36, -

38, 46). 

Aparte de la a.parici6n de los signos mencionados en­

el sistema de graduaciones Singleton, otros investigadores 

han iniormado de la importancia de los siguientes signos -

complementarios: 

GRADO 1: Normal.mente no se aprecia dolor cuando se disloca . 

o se reduce la r6tu1a. 

GR.A.DO 2: No se nota la hinchazón o derrame en la artieul.a­

ci6n. 

GRADO 3: Sa observa Genu Valgum. 

GRADO 4: Muchos perros oon dislocación rotuliana"congénita 

no est~ cojos hasta que se produce la ruptura -­

del ligamento cruzado craneal del tarso. una dis­

locaci6n persistente indica, qu.e el conj'Qllto de -

los m<tsculos cuadriceps no est~ ayudando a la e.i!. 
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VIII.- POSIBLES RESOLUCIONES DE LA DISLOCACION DE ROTULA 

(RECOPILACION BIBLIOGRAFICA) 

·Para la corrección de la dislocación rotuliana con-­

géni ta o recurrente, interna o externa, solo se dispone 

del tratamiento quir<irgico. 

Para tomar u.na decisión sobre qué método de corree- -

ci6n quir<irgico se debe aplicar a cada caso de dislocación 

conviene tomar en cuenta diversos factores que dependen de: 

1.- Grado de rotación del fémur. 

2.- Grado de rotación de la tibia. 

3.- Profundidad del surco troclear. 

4.- Estado de la rótula. 

5.- Posición de la cresta tibial. 

6.- Antigttedad de la dislocación (2, 5, 7, 8, 14, 17, 18,-

22, 24, 27, 36, 38, 39, 43, 46, 47). 

En los ~ltimos affos, numerosos investigadores han -­

descrito diversas técnicas quir<irgicas (2, 4, 6, 8, 10, 11, 

22, 27, 28, 31, 34, 36, 37, 38, 39, 41, 42, 44, 46), 

Los métodos sugeridos varian desde la patelectomia a 

las complejas técnicas de sutura o incluso a la transplan­

taci6n de la cresta tibial. 

Tanto las dislocaciones internas como externas incl:!;! 

yen, diversos factores causales, que no siempre ac~an en­

la misma .f'onna e intensidad. 

El tratamiento debe corregir en cada caso, los .f'act2 

res causales en el grado necesario. 

En la mayoría de los casos, una combinación de dos o 

m!s procedimientos son necesarios para obtener el resulta­

do que se desea que es, una articulación derecha, anatomi-
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camente nonnal y funcional {4, 7, 10, 27, 36, 37, 44, 46,-

47). 

Bl juicio clínico debe prevalecer sobre los· princi­

pios de corrección. 

Bn la presente recopilación bibliogl'á.f>ica se han ~­

tratado los siguientes procedimientos correctores quirdrg.!, 

cos en caso de dislocaciones rotulianas congénitas inter -

nas o externas. 

l.- Transplantación de la cresta tibial, externa o interna 
' .-

mente segfm sea necesario. 

2.- Profundización del surco troclear. 

3.- Capsulotom1a externa o interna se~ sea el caso. 

4.- Seg(m convenga, Osteotomia en cui'!a del fémur y/o la ti 

bia. 

5.- Capsulotomia y sección del retin~culo externo o Eemol'2. 

rotuliano, vasto externo, tensor de la Eascia lata, y­

la aponeurosis del biceps crural que normalmente "lib! 

ran hacia arribaw la rótula desplazada lateralmente. 

6.- Imbricación o sobreposición del retin~cUlo interno una 

vez que la rótula ha sido repuesta al surco troclear. 

1.- Reconstrucción del ligamento colateral medial usando -

uno o dos alambres (2, 4, s, 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

ción rotuliana externa es el inverso del que se emplea pa­

ra la corrección de la dislocación interna, sólo se descr! 

bir.1 esta 111.tima técnica. 
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TRA11SPLANTACION DE LA CRESTA TIBIAL. 

La incisión se realiza en la cara craneo lateral de­

la rodilla, un tercio distal del fémur. La incisión para-­

rotuliana se extiende por debajo del extreDto distal de la­

cresta tibial. (Fig. A) 

En la Eascia lata se hace una incisión similar curv~ 

da a lo largo del borde craneal del bíceps crural, parale­

la al conjunto de los cua.driceps. Para facilitar el cierre 

en ~-ª parte lateral de la rótula se deja un colgajo de te­

j ido. En la porción proximal de la incisión se separan el­

biceps crural y el vasto externo, Si se lesiona una rama -

de la arteria femoral caudal, se debe ligar. A la c!psula­

articular se penetra mediante una incisión pararotuliana -

(2, 4, 27, 36, 37, 39, 46). 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO. 

se efec~a la capsulotomia sobre la porción lateral­

de la cá.psula articular. La porci6n de la c!psula asi rem2 

vida debe tener forma de media luna con el punto más ancho 

a nivel de la rótula. La superficie articular de la rótula 

se debe examinar ante una posible anormalidad; todas las _! 

reas que muestran signos de eburnación (condensación de un 

hueso en una masa semejante al mArfil), se deben exti:rpar­

usando un bis tur1. El surco y los bordes de la tróclea se­

de ben revisar y raspar asimismo todos les oste6fitos, eli­

minándolos de la misma for.na (2, 27, 46). 
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Suele s~r necesario llevar a cabo una capsulotomia -

sob?'ii:! el lado ~nterno de la cApsula artiCUlar, para permi­

tir el movimiento de la rótula en el surco troclear (28, -

48). 

Esto puede pennitir al cirujano valorar la distancia 

que debe de moverse lateralmente la cresta tibial para al_i 

near la rótula y el surco troclear (2, 27, 46), 

Con un osteocomo y unos alicates para cortar hueso,­

se osteotomiza parcialmente la cresta tibial. La adheren-­

cia aponeur6tica distal se deja ir.tacta, de modo que la -­

cresta pueda girar sob?'ii:! su eje hasta una nueva ubicación. 

Es recomendable esta modificación, sugerida por algunos ia 

vestigadores, de la original osteotolllia completa hecha por 

otros investigadores (8, 38, 39). 

Usando un osteotomo, se separa una peque:i'la capa en -

el canal lltU.SCUlar de la tibia en donde descansan los m0.sc:E 
los tibial craneal y el extensor co~tn de los dedos del -­

pie: estas estructuras se reflejan lateralmente para expo­

ner la tibia; en ese momento se gira la cresta tibial a su 

nueva posición y en la mayoria de los casos, se puede suj~ 

tar mediante un clavo de Smillie o una sutura de alambre -

(27, 46). Fig. B, C y D, 
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A) Giro de la cresta tibial sobre su ej~ hasta el interior 

de su nueva posición, con lo que la rótula se coloca so 

bre el centro del surco troclear (2, 17, 18, 27, 36, 37, 

39, 46 ) (Flg. A). 
B) Técnica de ventana de Singlenton para asegurar l.:i cres­

ta tibial en su nueva posición (27, 38, 39, 46) (Fig.B). 

C) Uso de alambre o sutura Vetafil para L"llTlovilizar la 

cresta tibial transplantada (2, 27, 46) (Fig. e). 

D) Uso de tornillo (tipo tirafondo) para innovilizar la -­

cresta tibial transplantada (27, 37, 39, 46), (Fig. D) 

E) Uso de clavo intramedular atravesado, cortando la por -

ción que sobresale para inmovilizar la cresta tibial -­

transplantada (18, 27, 36, 46). (Fig. E) 

F) Uso de clavos de Smillie para conseguir la inmoviliza.:.... 

ción de la cresta tibial transplantada (27¡ 37, 39, 46), 

(Fig. F) 

G) Uso de una pequeita grapa de hueso para inmovilizar la -

cresta tibial transplantada (2, 17, 18, 27, 46). (Fig.­

G) 

PROFUNDIZACION DEL SURCO TROctEAR Y CAPSULOTOMIA EXTERIOR. 

Con la rótula y los m<isculos cuadriceps todavía dis­

locados medialmente, se puede obtener una adecuada exposi­

ción de la tróclea. Mediante el uso del bistu:ri, 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 su.reo; con un osteotomo de tamai'!o ad! 
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cuado '.T un mazo para hueso, se diseca lentamente el colga­

jo desde el extremo distal a su base. Eventualmente se e~ 

leva un colgajo de cartilago articular para exponer el hu~ 

so; el surco se profundiza con un osteotomo, una gubia o -

una perforadora neumAtica equipada con un buril (2, 4, 6,-

27, 3ó, 41, 42, 44, 46). 

Una vez que se obtiene la proPundidad deseada, el -

colgajo de cartilago se vuelve a colocar en el surco. No -

se necesitan medios para asegurarlo (27, 41, 42, 46). 

A continuación la rótula se puede reponer en el sur­

co troclear. La presión de la 1'6tula sobre el colgajo de -

cartilago servir~ para estabilizarlo y favorecerA la cura­

ción de la zona subcondral. La t:rocleoplastia casi siempre 

estA indicada cuando se t:ransplanta la cresta tibial (46). 

El cierre se lleva a cabo comenzando en el extremo -

distal de la incisión; usando catgut crómico de 3-0 de la­

siguiente forma: 

La incisión de la cara externa de la c!psula articu­

lar se cierra con puntos simples interrumpidos. 

La aponeurosis sobre el m6.sculo tibial y la cresta -

tibial, se cierra con algunos puntos de sutura simple in-­

terrumpida. 

Para reconstruir el retin!cul.o externo, se emplea -

un ~ipo de sutura simple continua. Sobre la cara lateral -

de la rótula se deja un jirón de tejido capsular que .faci­

li tarA el cierre de la incisión hecha para la capsulotomia. 

Donde esté indicad~, la aponeurosis subcutánea se Ei 
ja mediante unos puntos de sutu:ra simple interrumpida. se-
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deben tomar radiografias postoperatorias en posici6n late­

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

Para el postoperatorio se recomienda limitar el ejer 

cicio durante dos semanas después de la operaci6n. Después 

de tres semanas la extremidad se puede usar sin limitaci6n 

de tiempo y tipo de ejercicio (2, 27, 36, 41, 42, 46). 

A) Incisión que se hace en el cartilago articular del Slll'­

co troclear del fému:r {46). (fig. A) 

B) Elevación de una franja de cartilago articular con su -

extremo proximal todavia adherido. El h aso subcondral­

se remueve mediante un raspado con objeto de profundi-­

zar el surco troclear (27, 46,). (Fig. B) 

e) se presiona el cartilago articular en el surco O-Oclear 

recientemente formado que ahora es mA.s profundo (Fig.C) 

D) Sección a través del surco troclear recientemente for­

mado. (Fiq. D) 

E) La aponeurosis y el 11IÓ.SCUl.o srtorio caudal se cierran -

con una sutura de tipo continuo, que se extiende proxi­

mal a través de la cApsula artiCUl.ar y el retinAculo -

medial y lateral. (Pig. E) 
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OSTEOTOMIA DEL F'EMUR 'f/O LA Tnll. 

Este procedimiento se indica cuando hay que corregir 

el a.r<tueamiento y/o la rotación de uno de los dos huesos -

(2, 4, 14, 27, 36, 37, 38, 39. 46}. 

En el método para la osteotomía femoral, la incisi6n 

de la piel tiene la misma caracteristica que la empleada -

para el acceso a la articu1aci6n de la rodilla, s6lo que -

proximalJ!lente, se debe extender mb que esta <u.tilla (2, 4, 

27, 37, 46). 

La incisión entre el mO.sculo vasto externo y el b1-

ceps crural, se debe extender proximal.mente ?ara exponer -

la diA.Eisis femoral. La osteotomia se debe efectuar en el­

punto de máxima curvatura¡ con un trépano de tamaño apro­

piado se hacen varias perforaciones en el c6rtex de la diA 

Eisis a lo largo del lugar pr<>puesto para la osteotom.ia, -

que se debe efectuar siguie:ido la linea de las perforacio­

nes hechas usando un osteotomo y un mazo para hueso. La -

porci6n distal del hueso se gira y se coloca de forma que­

quede corregido el arqueamiento. La inmovilización se con­

sigue con un clavo intramedular y se previene la rotaci6n­

de los fragmentos mediante la inserci6n de dos medios cla­

vos, uno en la parte proximal del fémur y otro en la parte 

distal, ensamblados exteriormente por un aparato•de Cir -

schner o mediante la aplicación de u.na placa de tensión -

(2, 27, 38, 39, 46) 

~l cierre es implemente \2lla continuaci6n del tipo de 

sutura usada para cerrar la a.rticul.aci6n de la rodilla(2,27) 
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FIG.C 
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OSTEOTOMIA DE LA PARTE DISTAL DEL FEMUR E !NMOV!LIZACIOU -

CON UNA PLACA DE TENSIO?l.(FIG.A, B '{ C AllTERIORES) 

En el procedimiento operatorio para la osteotomia de 

la tibia se propone corregir la rotación y/o encorvamiento 

de la di!fisis tibial proximal. 

El lugar ideal para la operación es a nivel del pun­

to de m!xima curvatura de la zona deformada, generalmente­

en la wti6n de la parte proximal y la mitad del tercio de­

la di!fisis (2, 4, 8, 23, 27, 46). (Fig. A y B) 

La incisión de la piel se hace justo distal a la in­

serción del ligamento rotuliano sobre la linea media de la 

superficie interna de la tibia hasta el extremo proximal -

de la mitad del tercio de la diU'isis a lo largo de la mis 

ma (8, 23, 27, 36, 46). 

Se taladra en la forma descrita para la·osteotomia -

femoral y para llevarla a cabo se usan un osteotorno y un -

mazo para hueso. La fijación se consigue mediante un encl~ 

vijamiento intramedular y un aparato de tirschner aplicado 

a la diAEisis del hueso (46). (Fig. c.). 
En el postoperatorio se recomienda un ejercicio lL'n.i 

tado durante tres semanas. Ejercicio que se debe incremen­

tar graduallllente hasta llegar a la normalidad en el curso­

de las 8 semanas postoperatorias (27, 46). 

Los clavos intramedulares y el aparato de tirscbner­

se pueden retirar cuando se demuestra, clinica y radiol69i, 

ca.mente la unión. 
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A) .Qsteotomia de la tibia proxL~al e inmovilizaci6n con -­

un clavo intramedular insertado lateralmente a la cres­

ta tibial de forma que no penetre en la articulación de 

la rodilla. Encima y debajo del lugar de la osteoto~ia­

se aplica un complejo de Xirschner (ferulado de medios­

clavos) para prevenir la rotación del fragmento (27, --

46). (P'ig, A. B. y C.) 

.. 
'.• . 
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!·:!::TODOS ALTEl'WATIVOS USADOS PAI~A TT'.ATAR LA DISLC'.::/\CT0!i T~·­

TSPJM DE LA ROTULA. 

En perros que tienen una anormalidad est:'Uctural mí­

nima de la articulación de la rodilla se ?Uede emplear un­

reforzamiento del 50porte femoro-ror,\l io.no la ter al. 

Esto se puede conseguir de la s:7~iente fo::;"::::: 

1.- Se trasplanta una tira de apone:::i...."Osi::: del :::~sculo bí-­

ceps crural para tirar de la rótula lateralr::cnte (2, 7, 

lo, 27, 38, 39, 4Z). 

Método de aumentar el so­

porte del ligamento femor2 

rotuliano lateral mediante 

el trasplante de una fran­

ja de la aponeurosis del -

músculo bíceps cru:ral y la 

Fascia lata. (Fig. A) 



2.- !Je utili::.a una :::.:-:.: C:e la !'ascia lata .;,dherida a l:! .::::>. 

ra lateral de la ró t'.J.la p .:i.ra que e 1 r:i1.sculo cuadric:c:~ '.3 

tire lateralmente, ~cdia..'1te el ~'7larre de lJ tiY-a al~·?-

dador del tcnrJ6n e;.:~erno de inserción del ::iúsculo qas­

trocnemio (lo, 27, .1,3), 

i!'IG,B 

!1étodo de r~osición de la­

rótula dizlocada r:iedialmen-

te en el surco troclear ase 

:-:¡i;::::.;;Íu-ándola con :ma fr3J:ja de 

fascia ~ata :irrollada a la­

Eabela lateral (27, 46). 

F'ig. 3. 

El realineamiento de la tracción del músculo cuadri­

ceps se puede conseguir mediante una contratensión aplica­

da a este, Esta técnica sólo es aplicable en aquéllos pa -

cientes que tienen anormalidades anatómicas mínimas en los 

componentes de la articulación de la rodilla. 
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l.- A través de uno o dos perforaciones en la r6tu~a ~e ;:a 

sauna sutura y se asegura a la fabela lateral, e ~e -

coloca un tornillo en el cóndilo lateral. 

A) Método de correcci6ñ de la di! 

locación rotuliana interna con 

una sutura que pasa a través -

de los perforaciones en la ró­

tula, y afianzada en la fabela 

lateral. (Fig. A) 
~ :i..B~LA LATZ~· 

3UTURA 

B) Se pueden obtener los mismos­

resultados afianzando la su-­

tura a un tornillo colocado -

en el cóndilo externo a la i~ 

serci6n del ligamento lateral 

externo. (Fig. B) 
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RCTUL.L 

2.- Rudy describe una técnica que implica la adaptaci6n de 

dos la~os de sutura. Un lazo se p~a alrededor ~ la -

rótula has ta un tornillo colocado en el centro del ar-
-

co del movimiento de la a.rtieulaci6n y lU1 segundo luo 

se mantiene sobre la tuberosidad tibia! con la tibia -

vuelta hacia .fuera en 'UD grado adecuado (36, 46). 

?IG.C 

Httodo de correcc:i6n de la­

dislocai::i6n interna de la -

rótula mediante el refueno­

del soporte rotuliano ext~ 

no y rotación externa de la 

cresta tibia.l y la tibia con 

suturas de &lubre aplicadas 

a través de utas 2 estruc­

turas, afianzadas a tomi­

llos colocados en el cóndi­

lo extenio del .E6amr ( 8' 

46). Fig. c. 

CUndo 1& c!eaotmb. es de utvalna radical, in.el~ 

yendo la insuci6n de los 116sculos sartorio y nsto in.ter-
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CRESTA 

:-ic, :irovcca ur1 despla::a;;iiento de los músculos de tracción 

del cuadriceps hacia el lado lateral del surco troclear. 

El m~todo original de Lacroix ha sido modificado ~ 

por Puget (+) y Cazieus quiénes trasponen una faja de la­

aponeurosis del ~úsculo biceps crural al lado medial de -

larótula y el ligamento rotu.liano, aplicando de este modo 

una tracción lateral sobre la rótula y su tendón (27), -­
(F'ig. A) 

JE 1.PC~i'SURCS !S 

3IC2PS CRURAL 

Método para re.forzar el -

soporte lateral de la ró­

tula dislocada internamen 

te con una capsulotomf a -

interna (.MC) y trasplante 

de una franja de aponeur.2 

sis del biceps crural (BF), 

fascia lata y retinACulo­

externo (LR) al interior­

de la carencia ocasionada 

por la incisión en el re­

tináculo interno (27, 46). 

Fig. A . 

DEiVHITTICK 



El aumento del reborde medial del surco troc1ear se 

basa en el principio de que si, el reborde troclear medi­

al es bastante alto la rótula no se puede dislocar inter­

name~te. Esto se· lleva a cabo medi.:mte: 

1.- Un ~lavo colocado en el extremo proximal del r,!; 

borde troclear medial para prevenir que la t~acción del -

cuadriceps mueva internamente la rótula, lo cual causa l­

rritación al tendón. 

2.- Implantes de Tefl6n y acero inoxidable que au-­

mentan la altura del reborde interno. El retináculo exter 

no se debe imbricar para acomodar la rótula a la nueva P2 
sición (6, 27, 41, 42, 46). 

La patelectomia ha sido sugerida por distintos in-­

vestigadores, sin embargo, no resuelve el problema bási-­

co de cómo alinear las estructuras en el interior de la -

rodilla de modo que se cree, en forma correcta, la máxima 

tracción cuando los músculos cuádriceps se contraen. Esto 

no se puede conseguir mediante la remoción de la rótula.­

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 tro --­

clear interno 11bajo 11 , que a menudo va acompañado de -

una dislocación rotuliana medial.(Fig. A) 

B) Una vista en perspectiva del surco troclear superfi -­

cial. (Fig, B) 
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C) Una vista en perspectiva para ilustrar la superficie -

del hueso y el cartílago eliminado (zona sombreada) P2; 

ra profundizar el su..""Co. (Fig. c.) 
D) Con la rótula (P) repuesta en el surco nuevamente for­

mado se fija una prótesis a base de Tefl6n ((I) al re­

borde troclear medial para aumentar la altura de esta­

estructu:ra. La flecha indica la prótesis (27, 36, 46). 

Fig. D. 

F!G.k 

LAT:SRAL 

FIG.i> · 
FIG.C CA.RTIUGO 

ELmINADO 

TOMADO DE 'IHITTIC K 
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DISLOCACION COtlGENITA LATERAL DE LA ROTULA. 

Los resultados finales de estas serias anormalidades 

congénitas, desde el punto de vista individual y de la rd­

za, aconsejan la esterilización como procedimiento precep­

tivo. 

Desde un punto de vista funcional, el resultado visi 

ble raras veces va acompar1ado de 1 éxito, :1 por lo :nismo al 

nacer se debe considera:r la conveniencia ,_:e la eutan3.sia -

(46) 

En casos menos ~eve!"oiz 12L disloc.:ic.i.6n se puede redu­

cir manualmente con cierta tensión i.nterru .• La reduci:::ión -

se puede mantener y se deben prevenir despla3am1entos la-­

terales recurrentes de la rótula estabili3ada, mediante la 

aplicación de un punto de sutura simple no absorbible alre 

dedor de la fabela medial, y a tra.vés del ligamento rotu-­

liano sobre el retinkulo medial de la rodilla (2, 7, S, -

27, 38,39, 46). 

Rudy sugiere el uso de tornillos ?ara huesos cono -­

puntos de apoyo para suturas destinadas a reforzar la ac-­

ción de los ligamentos laterales ir.ternos. .Esto es pocas­

veces necesario, a menos de que se trate de im perro de r~ 

za de gran tamaño, o una dislocación establecida durante -

mucho tiempo. Este tipo de dislocaciones necesitan una te­

rapéutica quirflrgica adicional para restablecer una articu 

lación funcional de la rodilla. 

Es conveniente, antes de la operación, discutir det! 

lladamente con el propietario y establecer el hecho de que 
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durant~ el curso del siguiente año pueden ser necesa1'ias 

hasta 4 operaciones distintas para asegurar que la r6tula­

permanezca en el surco t:roclear. También se debe mencionar 

que no se debe esperar una amplitud normal de la flexión y 

la extensión (2, 27, 38, 46). 

Después de valorar la amplitud del movimiento de la­

rodilla y el grado de dislocación lateral, se puede planear 

una correcci6n qui.r<lrgica, con el paciente bajo los efectos 

de una anestesia general (2, 27, 38, 39, 46). 

General.mente son esenciales para corregir una luxa -

ción rotuliana establecidimente durante mucho tiempo¡ uno o 

varios de los procedimientos quir6rgicos que se describen a 

continuación: 

l.- Capsulotomia y sección del retinACulo externo o femoro­

rotuliano, vasto externo, tensor de la .Eascia lata y la ap.2_ 

n~urosis del biceps crural, que normalmente "liberan hacia 

arriba" la rótula desplazada lateralmente. (Fig. A) 

Corrección de la dislocacion medial de la rótula me-­

diante una incisión hecha en el retinACulo externo y la caE_ 

sula articular. (Fig. B) 

2,- Imbricación o sobreposición del retinAculo interno una-
~ -- '"=-:.-+' -

vez que la rótula ha sido respuesta al surco troclear. (Fig. 

C) 
ll'IG.A. 

!OMADO DE . ',fHITTICX: 
50 



IllCISION t.:N EL f..ETINACULO ll'l'3RNO ~E 

!.A C.\.?314.A !u1TICtlllH 

FIG.C 

TO~DO DE 11HITTICX 
3.- Profundizaci6n del surco troclear para estabilizar la 

tr6c1ea, Se debe .formar un nuevo surco, de modo que el ~ 

borde troclear externo sea má.s al~o que el normal, con lo 

que se ayuda a prevenir la dislocación lateral. 

4.- Trasplantación de la cresta tibial a una posición má.s 

~edial. Esta operación es pocas veces necesaria cuando se 

corrige una dislocación lateral de la r6tula. La tracción 

del cuadriceps aumenta la tendencia que el .fémur y la ti­

bia es dextrógira respecto a su eje mayor, mientras que -

la rotación del fémur es lévogira (2, 7, 8, 15, 17, 18, -

24, 27 .• 36, 38, 39, 43, 46). 

Esto tiene ll!!Profundo efecto sobre las conexiones -

de los cóndilos del fémur, los meniscos y la superficie -

articular proximal de la tibia. En estos casos la tras -

plantación de la cresta tibial es inO.til e inel'icaz para­

la corrección de la deformidad de la rodilla (46). 
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5.-.Reconstrucci6n del ligamento colateral raed~al usando -

uno o dos alambres, como lo describre Rudy ( 36, 46) 

FI3.A 

FIG.B 

TIBIA 
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A) Sobre la cara exte;,: 

na de la rodilla se 

incide la piel con­

obje to de que que-­

de:: e::puestos el re 

tin~culo lateral, -

la cipsu.la articu­

lar y la aponeuro-­

sis en la cara lat~ 

ral de la cresta ti 

bial. (Fig, A) 

B) La flecha indica la 

incisi6n en el reti 

nAculo medial y la­

cApsula articular. 

{Fig: B), 

INCISIO:'I E~~ EL R?:TINACULO 

MEDL\.L 
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roAWX> DE 'IHITTICE: 

e) La incisión interna de la rótula crea una carencia y -

permite una valoración del alineamiento de la rótula, -

del surco troclear y cresta. (Fig. C) 
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D) La rótula (P) se disloca lateralmente para exponer el -

surco troclear (TG) (EDL=tend6n del extensor comin de -

los dedos del pie (TG:::Cresta tibial). 

E) se profundiza el s~ 

co troclear (zona SO! 

breada) usando un o~ 

teotomo o 11n raspa-­

dor de huesos (Fig.E) 

PRO!'tm~IZACION DEL SURCO TROCLEAH 
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FIG.F 

D.3RICACIC:1 DE r.;. 

CIJ..VO DE'S:,~IL!.:U: .. 

CRE.:lTA TIBIAl 

TOMA.DO !:JE '1'r'HITTICK 

F) A continuación se coloca'J.a rótula en el surco troclea.r 

nuevamente formado y la cresta tibial se inmoviliza con 

un clavo simple de Smillie. Luego se imbrica la c~psula 

externa para obliterar el exceso de tejido y proporcio­

nar estabilización externa a la articulación de la rod! 

lla,. La capsulotomia medial se deja sin suturar, y la­

piel se cieXTa en la forma de costumbre (2, 8, 27, 36,~ 

46) (Fig. F) 
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?IJ.E 

G) Una vista de la ses 

ción a través de la 

rótula dislocada 

medialmente. (Fig.­

G) 

H) La capsulotomia me!­

dial y el exceso re­

sul tante de tejido -

sobre la cara late-­

ral del surco troc.~e 

ar, cuando la r6tul 

se coloca en el nuevo 

surco troclear (zona 

negra). (Fig. H) 

SURCO.TROCLEAR 

TOL!ADO DE ':IH!TTICK 



FIG.I 

I13R!C.;C I0t1 DE LA CAP.:;U:A ::;;:1'2Rfo\. 

I) Imbricación de la cápsula lateral para obli tera.r el e:(­

ceso de tejido externo y proporcionar un soporte exter­

no adicional a la articulación de la rodilla (8, 27, --

46). Fig. I. 

Diversos investigadores destacados han proyec¡ado m~ 

todos alternativos para tratar las dislocaciones mediales 

o laterales de la rótula. Estos técnicos recomiendan uno -

o varios de los procedimientos que se acaban de mencion::i:r. 

En la desmotomia interna, original de Lacroix, se recomie~ 

da que se secciones el retináculo rotuliano lmedial y el -

ligamento femororotuliano sobre el lado dislocado lateral. 

Hohn recomienda una sensible modificación a esta téc 

nica mediante la exposición de la rótula y el tendón del -

cuadriceps, seccionando el retináculo medial y lateral al­

interior de la cápsUla articular y efectuando una imbrica­

ción o superposición lateral de la aponeurosis Y la cápsu-
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la articulJ.r. P:i.re-::e que este investigador ha obtenido -

)uenos resul:acos. Esta téc..~ica puede mod:ií'icarse ulteri­

ormente mediante el uso del exceso del retinAculo, obten! 

dodesde el lado qtte ''ª a ser imbricado, para llenar la ca 

rencia sobre el lado que ha sido seccionado. 

Pugat y Cazieux cortan la inserción del vasto late­

ral y empleando una franja de este retinACUlo todavia ad­

herida al vasto externo, trasplantan esta aponeurosis -

al retináculo medial, de modo que la tracción del vasto -

mantenga una tensión interna sobre la rótula ( 34). 

Para corregir una dislocación medial, Vierheller a­

canala la tr6clea fenoral, estabiliza lateralmente la ró­

tula con una fr?.nja de J.poneu.rosis que envuelve alrededor 

!e la fabela externa, gira la tuberosidad tibial sobre su­

conexión di::; tal :r 1<1 r:meve lateralmente de fonna que se -

fije en su nuev:i. :ci0::;i:i6n mediante una sutura de alambre, 

,,- a continuación cierra el retinkulo externo (pero Y'".\ el 

interno), 

Brinker hace algunas modificaciones en las técnicas 

previamente descritas. Este investigador efectt\a una os­

teotomia de la tuberosidad tibial, mueve la cresta exte­

riormente y la asegura en la ranura muscUlar de la tibia­

con alambre. Tar.to el retinAculo lateral como medial se -

seccionan, aunque sólo se sutura el lateral. 

A la extremidad en extensión se aplica una férula -

de Orthoplast. 

Palumbo gira sobre su eje la cresta tibial y fa ~..;,;:_ 

trasplanta lateralmente, y a continuación trasplanta~un~~ 
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colga:jo desde .el· retinAculo lateral al medial. Si es nece­

sario se efec~a la condroplastia y remoción da los oste6-

Eitos sobre el reborde troclell'. Par.:i. llevar ¡). c.100 est'l -

operación se deberh relajar el tend6?: cuadriceps; se efe:; 

t1ia una reconstrucción en z, dist~l a la rótula, para est~ 

bilizar la articulación. 

'ílhittick recomienda la proiundi7.~ci6n del surco tro­

clear. el trasplante t1e la crezta tibial '! asegur:u- esta -

estructura con un clavo de Smi:lie. La sur-erposici6n cel -

retin1culo externo, y no emple~ Eerulado postoperatorio. 

La dislocación rotuliana, sea lateral o ~edial, requiere -

una acci6n correctiva especifica. Si se quiere restaurar -

la dislocación, se deben corregir los defectos anat6r.ricos­

de los huesos y de las estr1.1ctv.ras que cor.forman la artic1: 

lación de la rodilla. 

Sl cl1nico debe puntualizar al propietario que la -­

dislocaci6r. de la r6tula, en la mayor1a de los casos. es -

el resultado de una anormalidad anatómica congénita. Los -

animales con la a:rticulaci6r. de l~ rodilla anormal no se -

deben usar como reproductores; incluso as conveniente cas­

trarlos o simplemente evitar que se reproduzcan. 

Habiendo in.formado al propietario de estas cuestio'­

nes, el veterinario ha cumplido con su deber ético. 
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!V,- OBJETIYOS E HIPOTESIS, 

:..:s otj~t'i.vos del presenl:e trabajo son: 

.\) Der.:e:-minar la incidencia de dislocación de rótula en -

100 ~rench Poodle tomados aleatoriamente en 4 consUlto­

rios veterinarios del .~ea metropolitana norte. 

3) ;)eter::iinar el efecto que tiene el sexo en la presenta -

ción del problema. 

; ) Deteminar si la talla tiene algdn e.fecto directo sobre 

la ?resentación del ?roblema. 

D) Evaluar el nw.iexo de animales que presentan dislocaci6n 

:::-otuliana medial, los que presentan dislocación lateral 

y los que presentan dislocación bilateral en la misma -

rodill:i. 

:: ) Hacer una recopilación bibliogT!fica sobre los diversos 

car:iinos a tomar para solucionar el problema de disloca­

ci6n rotuliana. 

Las hipótesis son las siguientes: 

A) Son mAs frecuentes las dislocaciones de rótula del tipo . 

medial o congénito en la raza P'rench Poodle. 

B) El riesgo de dislocación de r6tUla es mayor en hembras­

que en machos. 

e) La talla mAs afectada para. la presentación de este pro­

blema es la miniatura o minitoy. 
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V.- MATERIAL '{ METODOS. 

El presente trabajo fue realizado en 4 consultorios­

Veterinarios del ~ea metropolitana norte. 

Se emplearon 100 canideos de raza French Poódle, cu­

ya edad era mayor a los 7 meses. 

La evaluación abarcó las 4 tallas de French Poodle,­

fuera cual fuere su sexo. 

La altura del animal se tomó de la cruz al suelo o a 

la mesa de auscultación en un pla.~o paralelo con una cinta 

métrica, 

Los animales fueron evaluados tomando en cuenta los~ 

siguientes puntos: 

1.- Altura a la cruz, con una cinta métrica. 

2.- Sexo. 

3.- Edad mayor a los 7 meses, 

4.- Dislocación de rótula o no de miembro pelviano derecho, 

si la presentó, si fue medial, lateral o bilateral. 

5.- Dislocación de rótula o no de miembro pelviano izquie! 

do si la presentó, si fue medial, lateral o bilateral. 

6.- Dislocación de rótula en ambos miembros pelvianos, si­

la presentó, si éstas fueron mediales, laterales o am­

bas. 

El método utilizado para saber si presentaban o no -

dislocación rotuliana fue por medio de palpación. 

Una vez verificado que el animal pertenecia a la ra­

za French Poodle, de acuerdo a los standards (ver Int:rodu_s 

ci6n) y que los animales eran mayores de 7 meses de edad,­

se procedió a observar el animal tanto en estAtica como en 

dinAmica, para ver si no presentaban alguna deformación -
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en el miembro pélvico que impidiera su marcha normal. 

Posteriormente por el método de palpación, se trato­

de dislocar cada una de las rótulas, tanto lateral corno -

medialJllente con el miembro en extensión. 

Una vez recopilados todos los datos, se procedió a·­

hacer un An~lisis Estadistica (An~lisis de Varianza, 8sta­

d1stica B~ica, Ensayo Bilater~l e Histograma), con el Ein 

de poder probar estadisticamente si nues't'I'as hipótesis e~ 

ran en este trabajo ciertas. 
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VI.- RESULTADOS. 

Los resultados de este trabajo se presentan en los­

cuadros 1, 2 y 3 y en el Histog2'ama. 

CUADRO NO. l DETERMINACION DE INCIDENCIA DE D'ISLOCACION­

DE ROTULA EN PERROS DE RAZA FRENCH POODLE -

DE ACUERDO A LA TALLA. 

l 2 3 
MINIATURA PEQUEflO MEDIANO 
( de 28cm) (28a35cm) (35a45cm) 

o. 55 0.48 

0.75 0.64 

26 13 

47 27 

X= MEDIA 

S = DESVIACION STANDARD. 

= SUMATOR.IA. 

Dislocación (l) 

Dislocaci6n doble (2) 

Sin dislocaci6n (O). 

0.17 

0.48 

4 

4 

4 
GRANDE 
45 a 60 cm) 

o X 

o s 

o 

2 

Estad1sticamente' por medio de Uli A?illisis de Varían 
.· ~ . ···. . -

za (26, 45). 
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TABLA DE ANA.LISIS DE VARIANZA: 

GL 

TRATAMIENTOS 2.82 3 

ERROR 41.69 96 

TOTAL 44,57 99 

Fe = F calculada 

SM = Sumá de los cuadrados medios. 

GL = Grados de libertad 

SCMT = Suma de cuadrados medios de los tratamientos. 

CUADRO NO. 2 ESTADISTICA BASICA PARA LOS VALORES OBTENI­

DOS DENTRO DEL ENSAYO DE ACUERDO AL SEXO Y­

LAS DISLOCACIONES, (26, 45). 

HEMBRAS MACHOS 

o. 50 0,36 X 

o. 71 0.10 s 

0.63 0,62 s2 

141.42 175. 32 ce 

0.10 0.10 cv. 

18 14 ~ 
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X = MEDIA 

s = DESVIACION TIPICA 

CC= COEFICIENTE DE COVA!1IANZA 

CV= COEFICIENTE DE VA.~IANZA 
~ 

S-= COVARIANZA 

..'!.: SUMATORIA 

i . . . . . - . 

CUADRO NO. 3 EFECTO DEL SEXO SOBRE'LA INCIDENCIA"DE DIS-. 

LOCACION DE ROTULA EN CANIDEO~ ri~~LA'RÁzA -
FRENCH POODLE. 

HEMBRAS MACHOS 

o. 50 0,36 X 

0.71 0.10 s 

1.23 T 

98 D.f 

52 48 Total 
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DISCUSION. 

De los cuadros anteriores podemos discutir: 

CUADRO NO. 1: .::1 nrunero de animales para cada lote­

no es homogéneo, por lo cual la X de incidencia de dislo­

cación 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 animalP.s y el lote 4 de 0% te -­

:üendo 2 animales; asi podemos concluir que clinicamente­

el mayor % de incidencia de dislocación de rótula lo pre­

senca la talla pequeña o toy. 

CUADRO DE ANALISIS DE VARIANZA: Para un nivel de 

significancia de (P o.os), el valor de ET (96 y 3) = 
2,68 2.16, por lo cual podemos concluir que no existe -

suficiente evidencia estadística para determinar que el -

tamaño de la raza influya sobre la incidencia de disloca­

ción de rótula. 

CUADRO NO. 2: Podemos discutir que clínicamente las 

hembras se ven mAs afectadas que los machos: esto se apo­

ya en las estadisticas hechas por Alexander J. w.; que -

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 autorel¡ que no -­

hay predilección por sexo (11, 23, 27, 46). 

CUADRO NO. 3: Para un ensayo bilateral al (P o.os) 
y 98º de libertad, el valor tabulado es l. 66 y este es ~· 
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maycr que Fe= 1.23¡ se deduce que no eXiste suficiente e­

videncia estad1sÚca entre s~~~ s~·b;~ l.~ presentación de­

dislocaciones. 

Del histograma podemos discutir: 

A) De los 100 canideos de raza French Poodle que se mues-­

trearon, 67 animales no presentaron dislocación de rótu 

la. 

B) 33 de los 100 canideos presentaron dislocación de rótu­

la, 

C) Las dislocaciones del tipo medial o congénito, fueron -

las predominantes en cada uno de los 4 grupos. 

D) Las dislocaciones rotulianas del tipo lateral 'Ó.nicamen­

te se presentaron en las tallas pequeña y miniatura y -

sólo se presentaron en 5 animales. 

E) cuando se presentaron casos de dislocaciones rotulianas 

gilaterales (en ambos miembros), siempre fueron del ti­

po medial o congénito. 
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~lII.- CONCLUSIONES. 

A pesar de la .falta de homogeneidad'.entre elnfurlero 

de ¡mí;nales en las cua t1"0 tallas. ó se 11~~6 '~ l.~ ~cinC:iusl6n 
siguiente: 

l.- Se determinó que la incidencia de dislocaci6n de rótu­

la en 100 Fren=h Poodle, tomados aleatoriamente en 4 -

consultorios Veterinarios del Area metropolitana norte 

.?ue de 33%. 

2.- se evaluó, que del 33% de los animales que presentaron 

dislocación de rótula, 5% presentaron dislocaci6n lat~ 

ral 28% presentaron dislocación medial o congénita y -

10% presentaron dislocación bilateral (en los dos miem 

bros y esta ~ue del tipo medial o congénita.). 

3.- Los diferentes tar.iaJ1os dentro de la misma raza, no in­

fluyen es ad1sticamente sobre la presentación de dis12 

cación ae rótula. 

4.- El sexo no in.fluye estad1sticamente sobre ·1a inciden-­

cía de dislocación rotuliana. 

s.- La presentación de dislocación de rótula del tipo me­

dial o congénito, es la más com1lll en la raza French -

Poodle. 

6.- Como se puede apreciar cada luxación :rotuliana, sea -

medial o lateral requiere una acción correctiva espe-­

c1.Pica. Si se quiere restaurar la dislocact6n, se de-­

ben corregir los defectos anatómicos macroscópicos de­

los huesos y de las estructuras que con.f'orman la arti­

culación de la rótula. 

7.- Diversos investigadores destacados han proyectado mé-
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todos alternativos para t-.ratar las dislocaciones media 

l~s y laterales de la rótula, recomendando uno o vari­

os procediinientos. 

8) Al clinico le conviene puntualizar al propietario que­

la dislocación de la rótula, en la mayoria de los casos, 

es el resultado de una anormalidad anatómica congénita. 

Los animales con la articulación de la rodilla anormal 

no se deben usar como reproductores; incluso es conve­

niente castrarlos o sil11plemente evitar que se reprodu~ 

can. 
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