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Resumen

El sistema nervioso en animales con sistema craneo encefalico, se divide
anatOmicamente en sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso periférico
(SNP), el primero conformado por el cerebro, cerebelo y medula espinal y el segundo
formado por los pares craneales y los nervios espinales.

Las lesiones relacionadas con el sistema nervioso se pueden ubicar a cualquier
nivel de organizacion y en multiples areas de este. Los mecanismos fisiopatoldgicos de
procesos morbidos en el sistema nervioso incluyen procesos vasculares, inflamatorios,
infecciosos, traumaticos o toxicos, asi como anomalias congénitas, problemas
metabdlicos, idiopéticos, enfermedades neoplasicas, nutricionales o degenerativas.

En la médula espinal, las principales causas de traumatismos se debe a
accidentes automovilisticos, armas de fuego y caidas, afectando una o varias estructuras
de manera simultdnea, los signos clinicos se determinan de acuerdo a la gravedad de
las lesiones, el diagndstico se lleva a cabo principalmente por medio del examen clinico
neurolégico apoyado en ayudas de diagndstico por imagen que comprenden las
radiografias, resonancia magnética (RM), la tomografia axial computarizada (TAC) y
mielografia. El plan terapéutico usualmente se basa en el uso de corticoesteroides y en
casos de compresién que no responda a tratamiento médico se requiere cirugia
descompresora.

El presente trabajo de grado reporto el caso de un canino hembra de raza mestiza
de 8 meses de edad, que ingreso al servicio de urgencias a la clinica veterinaria MEVET
tras un accidente de choque con un vidrio, el paciente presentd presencia de dolor

abdominal, desorientacion, incapacidad de reincorporacion, no mantenimiento de



cuadripestacion y signos vestibulares derechos. El plan diagnéstico imagenoldgico
revel6 en el estudio radiolégico sospecha de discopatia y hernia discal C2- C3 y C3-C4
e inestabilidad lumbo-sacra. La resonancia magnética cervical contrastada establecio
presencia de lesiones multiples postrauméticas a nivel cervical, con hallazgos
consistentes con compresion y edema medular atlanto-occipital y atlanto-axial; Kinking
medular C1-C2, edema y mielopatia focal del segmento medular de C2, compresion y
desplazamiento del cerebelo sobre el foramen magno. deshidratacién del nicleo pulposo
(enfermedad discal degenerativa).C2-C3 y C3- C4.

Palabras clave: Compresion, corticoesteroides, diagndéstico, traumatismo.



Introduccién

Un trauma puede desencadenar en el organismo de un animal, una gran cantidad
de alteraciones en cualquiera de los sistemas tanto de manera interna como externa, y
puede variar de acuerdo al lugar de la afeccion y la gravedad de las lesiones, pueden
encontrarse solo dafios a nivel tegumentario sin algun tipo de afeccién neurolégica o por
el contrario verse afectado de manera directa como en fracturas, luxaciones,
compresiones y muchas mas, que puede afectar la nocicepcion del individuo y en
muchos casos se pueden presentar de manera simultanea.

Ante la llegada de un paciente con trauma con sospecha de afeccién espinal se
debe seguir el mismo protocolo de urgencia de cualquier paciente y valorar de forma
especial las vias respiratorias, el patrén respiratorio, el cual debe ser adecuado en
frecuencia e intensidad, asi mismo que haya una correcta circulacion sanguinea
controlando la frecuencia cardiaca, presion sanguinea y verificando sénicos cardiacos,
todos estos aspectos son influenciados por el manejo del dolor. Después de la
estabilizaciéon hemodindmica del animal, se debe evaluar la funcionalidad neurolégica y
lo mas importante la ausencia o presencia de nocicepcion.

El presente trabajo de grado realiza el abordaje descriptivo de un caso clinico de
un canino criollo de 8 meses con lesiones multiples postraumaticas a nivel de columna
vertebral cervical diagnosticadas principalmente por clinica y ayudas de imagenologia
como resonancia magneética y radiografia, en el cual se hace descripcion del seguimiento

médico y tratamiento instaurado.



Objetivos

Objetivo general

Describir y analizar un caso clinico sobre lesiones multiples postrauméticas a
nivel cervical diagnosticadas por medio de resonancia magnética.
Objetivos especificos

Identificar los diferentes metodos diagndsticos de las lesiones en el sistema
nervioso y su interpretacion para la identificacion de lesiones en columna vertebral a nivel
cervical.

Relacionar los signos clinicos asociados a diferentes lesiones postrauméticas en
columna vertebral a nivel cervical.

Exponer los tratamientos disponibles para la resolucion o mejoramiento de los
signos clinicos de diferentes hallazgos en lesiones a nivel de columna vertebral nivel

cervical.
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Justificacién
Durante los ultimos afios los animales de compafia o también llamados

‘mascotas™ se han convertido en una parte importante de las familias modernas,
llegando a ser considerados por sus propietarios como parte de ella. El garantizar
bienestar animal es primordial en la tenencia responsable, el papel del medico veterinario
ha tomado mucha importancia dentro del mismo bienestar de los animales,en la
prevencion y atencion en salud, a traves de la valoracion clinica, en el diagnéstico,
prondstico y tratamiento de las enfermedades. En las ayudas diagnésticas se encuentan
tecnicas especializadas que permiten dirigir el diagndstico definitivo por parte del medico
veterinario. Las técnicas imagenolégicas como los rayos X, el ultrasonido, la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), hacen parte de las herramientas
diagndésticas utiles para la valoracion de diferentes estructuras corporales en animales,
su eleccion depende del entendimiento de la utilidad de las mismas por parte del clinico
veterinario, de su disponibilidad en el medio y el acceso por parte de los propietarios.
Es de gran importancia la astucia del veterinario para saber decidir los recursos

gue se tienen al alcance para garantizar un plan diagnéstico adecuado en cada caso

clinico de manera individual.
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Marco tedrico

Fisiologia neurolégica

La funcién bésica del tejido nervioso es, en primer lugar, la de servir como tejido
receptor para estimulos originados dentro o fuera del cuerpo, y segundo lugar, al ser
estimulado, conduce los impulsos hasta otras neuronas, células musculares o células
glandulares. Por lo tanto, los impulsos nerviosos constituyen los estimulos que, por regla
general, despiertan respuestas en las células musculares y glandulares asi como a otras
células nerviosas (Morales, 2008). En definitiva, el sistema nervioso es el que siente,
piensa, y controla el organismo (Guyton, 1991). Para ello desarrolla tres funciones
basicas, que son: sensitiva, integradora y motora. La funcion sensitiva consiste en la
captacion de los estimulos que vienen del organismo o del ambiente externo, la funcién
integradora consiste en la elaboracién de una respuesta de acuerdo con los estimulos
recibidos y la funcion motora comprende la transmision de la respuesta elaborada hasta
un érgano efector como algin musculo o glandula y su modificacion en el tono muscular
0 su secrecion glandular (Aige y Morales, s.f).
Division del sistema nervioso

Anatémicamente el sistema nervioso se divide en sistema nervioso central (SNC)
y sistema nervioso periférico (SNP) y funcionalmente en sistema nervioso autbnomo
(musculo liso, corazon y glandulas), sistema nervioso somatico (musculo estriado y
organos de los sentidos) y sistema nervioso entérico que se extienden a lo largo del tracto
gastrointestinal (Tortosa, s.f).

El sistema nervioso central (SNC) esta conformado por el encéfalo y la médula

espinal y el sistema nervioso periférico (SNP) que esta formado por los pares craneales,
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los nervios espinales que estan conectados con el SNC, y por el sistema nervioso
autonomo (Grossman, 1982).
Médula espinal

La médula espinal es un cordén formado por fibras nerviosas y por neuronas que
se extiende dentro del conducto vertebral, desde el agujero occipital hasta el final de la
region lumbar en perro o la regidn sacra en otras especies (Rojo y Gonzalez, 2012).

Al interior del canal vertebral la medula espinal se encuentra rodeada por las
meninges que protegen de manera mecdnica y biolégica a la medula espinal, formando
tres capas llamadas de afuera hacia adentro duramadre, aracnoides y piamadre. La
duramadre es una membrana densa y resistente de tejido fibroso blanco y en estado
fresco es de color azulado. La aracnoides es una membrana delicada y transparente y la
piamadre es una membrana delicada y muy vascular que se aplica intimamente a la
superficie del encéfalo y la medula espinal (llustracion 1.) (Rojo y Gonzalez, 2012).

llustracion 1. Estructura de la médula espinal.

Médula espinal  pjamadre

Raiz dorsal

Raiz ventral

Nervio espinal

Raiz dorsal
y ganglio

Fuente: Tomado de Grossman, (1982). Anatomia de los animales domésticos.
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La médula espinal esta recorrida dorsalmente por una serie de surcos y
ventralmente por una cisura ventral. En su morfologia externa presenta dos ligeros
ensanchamientos: la intumescencia cervical y la intumescencia lumbar y estos
corresponden con los segmentos de donde parten las raices espinales (llustracion 2.),
encargadas de la inervacion de los miembros toracico y pelviano, respectivamente (Rojo
y Gonzalez, 2012).

llustracion 2. Corte transversal de la medula espinal.

1 Surco medio posterior 12 Comisura blanca 23 Asta dorsal, niicleo propio (limina IV)
2 Raiz dorsal 13 Cordon anterior 24 Zona intermedia, parte reticular

3 Cordon posterior 14 Surco) medio anterior 25 Tracto espinocerebeloso ventral

4 Tabique medio posterior 15 Raiz ventral 26 Haces basales (fasciculos propios)

5 Asta dorsal 16 Fasciculo gricil 27 Columna motora lateral (limina IX)
6 Cordon posterolateral 17 Fasciculo cuneiforme 28 Zona intermedia (laminas V-VIII)

7 Cordén anterolateral 18 Fasciculo dorsolateral (de Lissauer™) 29 Columna motora medial (ldmina IX)
8 Asta ventral 19 Tracto espinocerebeloso dorsal 30 Tracto piramidal anterior (directo)

9 Comisura gris posterior 20 Tracto piramidal lateral (cruzado) 31 Fasciculo anterolateral

10 Conducto central 21 Asta dorsal, células marginales (limina I) 32 Fasciculo longitudinal medial

11 Comisura gris anterior 22 Asta dorsal, sustancia gelatinosa (liminas 11 y I11)

Fuente: Tomado de Editorial médica panamericana, s.f.

La intumescencia cervical comprende los segmentos medulares C6-T2, y la
intumescencia lumbar los segmentos medulares L4-S3 (Rojo y Gonzélez, 2012).

Caudal a la intumescencia lumbar, el calibre de la médula espinal se estrecha,
adopta una forma conica denominada zona cono medular que es la parte final de la
meédula espinal. En el perro, la médula espinal termina a nivel del espacio intervertebral
L6-L7, aunque esto depende del tamafio del animal. En perros pequefios y en gatos

termina una vértebra mas caudal (L7-S1). El cono medular se encuentra rodeado por los
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nervios espinales sacros y de la cola, que son largos debido al mayor recorrido que tienen
gue hacer para salir por sus correspondientes agujeros intervertebrales (Rojo vy
Gonzélez, 2012).

Funcionalmente, se puede dividir la médula espinal en cuatro partes: de C1 a C5,
de C6 a T2 (plexo braquial), de T3 a L3, de L4 a S3 (plexo lumbosacro) y un nimero
variable de segmentos caudales. Los cuerpos celulares de las NMI que inervan el
miembro toracico se originan en el plexo braquial o intumescencia cervical, mientras que
las NMI que inervan a las extremidades posteriores se originan en el plexo lumbosacro
(Delgado y Raurell, 2012).

Debido a que los tractos nerviosos ascendentes y descendentes de las
extremidades posteriores se encuentran periféricamente en la médula, es frecuente que
lesiones compresivas a nivel cervical, tengan déficit de neurona motora superior (NMS)
més pronunciados en las extremidades posteriores que en las anteriores (Taylor, 2010).

Los nervios espinales en el perro estan compuestos por 35 a 38 pares, 8
cervicales, 13 toracicos, 7 lumbares, 3 sacros y de 4 a 7 coccigeos (Grossman, 1982).

Los nervios cervicales tienen su origen en la porcién cervical de la médula espinal
y presentan ramas dorsales y ventrales, las ramas dorsales se encargan del caracter
sensitivo como la piel de la regién cervical dorsal y caracter motor como en musculos
epiaxiales. Las ramas ventrales son mas gruesas y al dejar los agujeros intervertebrales
se dirigen lateralmente pasando entre los musculos intertransversos dando lugar a ramas
de caracter motor que se dirigen a musculos hipoaxiales y musculos ventrales del cuello

y las ramas sensitivas van a piel de la region cervical ventral (Fernandez y Lopez, 2004).
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El nervio frénico inerva el diafragma y su origen es en las ramas ventrales de los nervios
cervicales (nervios C5, C6 y C7) (llustracién 3) (Ferndndez y Lopez, 2004).

llustracion 3. Nervios espinales cervicales.

Fuente: Tomada de Concha, s.f.

Neurona motora superior (NMS)

Las neuronas motoras superiores se clasifican en tres sistemas segun el origen 'y
la funcion de estas, sistema piramidal: asociado al movimiento dirigido y voluntario,
sistema extrapiramidal: encargado de iniciar el tono muscular postural y antigravitatorio
y sistema cerebelar: que coordina el movimiento iniciando por lo sistemas anteriores, y
ajustando lo necesario para que los movimientos sean lo mas precisos posibles
(Cunningham, 2003).

Los componentes de las NMS son los cuerpos de las células nerviosas en la
corteza cerebral, nacleos basales y tronco del encéfalo, también tractos motores del
tronco del encéfalo y la sustancia blanca de la medula espinal. Los dafios en los nucleos

o tractos pueden producir perdida de las funciones motoras voluntarias, involuntarias
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como el mantenimiento del tono muscular, postura y equilibrio, y la liberacion del efecto
inhibitorio de las NMS caudales a la lesion (Taylor, 2010).

Los signos clinicos de lesion de NMS en todos los musculos caudales a la lesion
incluyen reflejos normales o exagerados, tono muscular normal o aumentado y paresia
o pardlisis espéstica. Pasadas varias semanas el animal puede mostrar atrofia de los
musculos por desuso (Mayhew y Bagley, 2002).

Los signos sensoriales asociados, como ataxia o disminucion de la sensibilidad
de la piel y las extremidades caudales al punto de la lesion son reflejo de la interrupcién
de los tractos sensitivos de la NMS que median en la propiocepcion y la percepcion del
dolor (Taylor, 2010).

Neurona motora inferior (NMI)

La NMI es aquella neurona cuyo cuerpo celular y dendritas se encuentran en el
sistema nervioso central (tronco encefélico en los ndcleos donde nacen los pares
craneales y la sustancia gris de la medula espinal) y su axon se extiende hacia los nervios
periféricos hasta hacer sinapsis con las fibras del musculo. Es decir, comunica el sistema
nervioso central con el muscular (Cunningham, 2003).

La alteracion de alguno de estos componentes genera signos como paresia flacida
o paralisis, disminucion o ausencia del tono muscular, rapida atrofia y disminuciéon o
ausencia de los reflejos espinales. A su vez puede haber pérdida de sensibilidad en la

piel (Taylor, 2010).
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Examen neuroldgico

Resefia

Es la parte del examen neurolégico que incluye los datos personales del
propietario como nombre y apellido, direccion, teléfono, numero de documento y los
datos del paciente de nombre, especie, raza, sexo, edad, tamafio, color, Actividad del
paciente por sus predisposiciones especificas (Pellegrino, 2014; Minguez, 2015;
Universidad de Buenos Aires, 2017).

Anamnesis

La anamnesis es el proceso de la exploracion clinica neurolégica que se realiza
mediante un interrogatorio metédico que comprende, conocer el motivo de consulta,
antecedentes patologicos o familiares, el inicio de los sintomas, el curso de los mismos,
asi como la convivencia con otros animales, inmunizaciones, desparasitaciones, estado
reproductivo, modo de vida, alimentacion y otras preguntas pertinentes de acuerdo al
caso especifico (Pellegrino, 2014; Minguez, 2015; Universidad de Buenos Aires, 2017).

Examen fisico inicial

En el examen neuroldgico general se evallan diferentes aspectos como la marcha,
postura y estado mental.

La marcha se evalia al animal de frente, de lado y caudalmente, variando la
velocidad y la direccion. Las alteraciones de la marcha son, la paralisis es la ausencia
total de los movimientos en los miembros y la paresia es el déficit en los movimientos
voluntarios de los miembros, ambas alteraciones se encuentran en lesiones centrales o
periféricas y pueden ser originarias de motoneurona inferior con signos de flacidez o

motoneurona superior con signos de espasticidad. Las afecciones se pueden clasificar
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en, un solo miembro como monoparesia, cuando se afectan, generalmente, miembros
posteriores y rara vez miembros anteriores caracteristico en lesiones caudales a T3,
tetraparesia o plejia, los cuatro miembros se veran afectados y es caracteristico en
lesiones craneales a T3 o enfermedades en el sistema nervioso periférico, la hemiparesia
o hemiplejia se da en miembros del mismo lado y es caracteristico en lesiones
lateralizadas o craneales a T3. La marcha circular se debe a afecciones del sistema
vestibular o lesiones craneales del mesencéfalo y normalmente la lesion coincide con el
lado del giro. Ataxia es el movimiento incoordinado de los miembros, como cruzarlos al
caminar, lanzarlos en exceso de un lado a otro 0 moverlos muy poco, en relacién con la
longitud de estos movimientos la ataxia se clasifica en hipométrica, donde los
movimientos son excesivamente cortos, hipermétrica donde los movimientos son
excesivamente amplios, dismétrica donde hay falta de control de las distancias, fuerza 'y
velocidad en los movimientos. Segun el dolor donde se produce el déficit de
coordinacion, la ataxia se puede clasificar en ataxia propioceptiva indica lesion a nivel de
medula espinal, la ataxia vestibular indica lesion del aparato vestibular y se asocia a
perdida de equilibrio, ataxia cerebelar asociada a lesiones cerebelares (Villanueva,
2019).

El estado mental es importante para detectar el grado de alerta mental y la
velocidad en la que se responde a estimulos (Fitzmaurice, 2011).

En animal normal el estado normal se denomina estado de alerta, un animal
enfermo puede estar deprimido, estuporoso o comatoso, dependiendo de la gravedad
del decrecimiento de los niveles de conciencia. Los niveles anormales de conciencia

pueden ser resultado de lesiones en el tronco del encéfalo o de enfermedades cerebrales
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difusas. Ademés del nivel de conciencia, deben evaluarse los trastornos mentales del
animal. El comportamiento de un animal normal se describe como apropiado; un animal
con una conducta anormal se considera demente. El paciente alerta responde
adecuadamente al ambiente simultdneamente, el animal deprimido se caracteriza por
estar somnoliento pero despierto y presenta inactividad y pobre interaccién con los
estimulos ambientales. Los pacientes estuporosos estan dormidos, pero despiertan con
estimulos principalmente dolorosos. el paciente en coma esta inconsciente y no
responde a ningun estimulo inclusive estimulos dolorosos (Pellegrino, 2014; Dewey,
2008).

La postura, se evalla con la observacién en reposo y movimiento libre, para
realizar movimientos correctos se requiere la integridad del sistema de NMS y NMI. El
examen de las reacciones posturales permite verificar los circuitos neuroldgicos
responsables de la postura que comprende, los receptores sensitivos (ubicados en piel,
musculo y articulaciones), los cuales envian la informacion a través de las vias sensitivas
ascendentes hacia el sistema nervioso central, donde se integra la informacion y se envia
una respuesta descendente motora; las lesiones neurolédgicas rara vez no afectan las
vias propioceptivas, lo que genera déficits en las mismas (Pellegrino,2014; Fernandez y
Bernardini, 2007).

La evaluacién postural involucra la posicién de la cabeza, cuerpo y extremidades.
Las alteraciones de la postura o posturas anormales son, la inclinacién de la cabeza,
asociado a problemas vestibulares (giro longitudinal), torsion de la cabeza y cuello, se
observa rotacion del plano sagital y se asocia a torsion o giro del cuerpo y se relaciona

con lesiones encefalicas lateralizadas o cervicales del lado que se produce el giro,
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cabeza baja y rigidez de la musculatura espinal, los pacientes alinean la cabeza con el
tronco y evitan elevarlay se relaciona con dolor cervical, ventroflexion cervical se observa
en animal con la cabeza caida por la flacidez muscular, dolor por radiculoneuritis, hernia
discal cervical o espondilomielopatia cervical caudal que se relaciona con alteraciones
del SNP, la rigidez por descerebracion se manifiesta con extension de la cabeza y cuello
asociada a la rigidez del tronco y cuatro miembros y se provoca por lesiones
intracraneales con aumento en la presion intracraneal y lesiones graves en el
mesencéfalo que suelen juntarse con depresion profunda del grado de consciencia del
animal, la rigidez de la descerebelacién, los miembros pélvicos se presentan con flexién
o0 extension y la alteracion de la conciencia suelen ser leves o no existen, la lordosis se
manifiesta una curvatura ventral de la columna vertebral( hiperflexién) y el tronco y esta
asociado a dolor medular o abdominal, cifosis( desviacion dorsal de la columna vertebral)
gue se da por hiperextension de columna toracolumbar, escoliosis (desviacién lateral de
la columna vertebral- asociada a lesiones intramedulares) y se debe a malformaciones
vertebrales, o de costillas o de ligamentos y musculos asociados, que se manifiesta con
aumento de la base de sustentacion el animal se observa con aumento de la distancia
entre los miembros que sostienen el peso corporal, caracteristico de lesiones que cursan
con ataxia, decubito de los miembros pélvicos se observa incapacidad de mantener el
peso de miembros pélvicos y se encuentra relacionado con lesiones medulares
toracolumbares o lesiones ortopédicas, decubito de los cuatro miembros, se manifiesta
con incapacidad de mantenerse sobre las extremidades y frecuentemente se presentan

de decubito esternal o lateral, flexion del carpo y codo causando arrastre de la extremidad
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distal tordcica se asocia a lesiones del plexo braquial y normalmente es una lesion

periférica que solo se manifiesta en un miembro (Pellegrino, 2014; Villanueva, 2019).

Reacciones posturales

Posicion propioceptiva

Evalla la propiocepcién consiente, el sentido de posicion que permite reconocer la
posicion de los miembros en relacion con el cuerpo, se realiza situando al animal en
cuadripestacion mientras la mano sostiene parcialmente el peso del paciente por el abdomen la
otra mano flexiona la parte mas distal de la extremidad para que la superficie dorsal contacte
con el suelo, la reaccion normal corrige inmediatamente la posicion recuperando un aplomo
correcto en la extremidad, también se puede evaluar la propiocepcion, colocando un cartdén bajo
la extremidad a evaluar y desplazadndolo a lateral, en normalidad el animal reposiciona el
miembro. Los déficits se detectan como retraso o falta de recolocacion de la extremidad.
(Pellegrino, 2014; Minguez, 2015; Raurell X, s.f).

La prueba de propiocepcién evalla tanto la funcién sensitiva como motora, la
reaccion correcta describe la funcibn motora de forma adecuada, mientras que una
alteracion en la respuesta ya sea retardada o ausente nos da referencia a un dafio de la
medula espinal o del cerebelo respectivamente (Lorenz et al., 2010).

Prueba de salto

Prueba postural que evalla las estructuras nerviosas involucradas en el
movimiento voluntario. Para esta prueba el peso del animal se coloca sobre una
extremidad y el cuerpo se fuerza en una direccion, se realiza desplazando hacia los

cuatro puntos cardinales. La respuesta esperada es la de un salto, en una alteracion en
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el tiempo o en el salto indica una afeccion neurolégica como paresia o ataxia (Pellegrino,
2014; Minguez, 2015; Mayhew y Bagley, 2002).

Prueba de la carretilla
Esta prueba se realiza cuando se tienen resultados confusos en las pruebas de

propiocepcion y de salto, o en animales de tamafio grande. La prueba se hace con el
animal de pie, se levanta la parte trasera o delantera de modo que el peso del animal lo
carguen las extremidades toracicas o pélvicas. La respuesta normal sera que el animal
camine con las extremidades que tocan el suelo (Mayhew y Bagley, 2002; Pellegrino,
2014; Minguez, 2015). La respuesta anormal de la prueba se da cuando se presenta
debilidad al caminar, de inicio lento de la reaccion o la generacion de movimientos
exagerados (dismetria), que manifiestan debilidad o ataxia leves de los miembros
torécicos. La reaccion lenta puede sefialar un déficit propioceptivo o una paresia por una
lesion en la medula espinal cervical, tronco encefalico o corteza cerebral. Por otro lado,
la presencia de dismetria, hipometria o hipermetria, puede ser indicativo de una
anormalidad de la médula espinal cervical, la parte caudal del tronco encefalico o de la
corteza cerebelar (Villanueva, 2019; Pellegrino, 2014; Minguez, 2015).

Hemimarchay hemiestancia

Esta prueba permite localizar lesiones unilaterales en el telencéfalo, con sospecha
de lesion cortical, la prueba consiste en cargar los miembros toracico y pélvico del mismo
lado, recargando el peso en los miembros contralaterales se hace el desplazamiento
hacia delante y lateralmente, es una herramienta del examen clinico neuroldgico para
localizar deficiencias en términos de lado izquierdo y lado derecho. Esta es la reaccién
postural mas util para la evaluacion de la integridad proencefalica. las reacciones

posturales deficientes en el lado opuesto en donde se encuentre la lesion; las neuronas
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sensorio-motoras de un hemisferio, son las encargadas de la inervaciéon del lado
contrario ya que a nivel de tronco encefalico estas cambian de lado en un 95% y el ultimo
5% lo logra hacer justo antes de salir de la medula espinal, por lo anterior se puede
concluir que un lado del prosencéfalo controla totalmente la funcion motora consiente del
lado opuesto (izquierdo controla el lado derecho y derecho controla el lado izquierdo)
(Villanueva, 2019; Pellegrino, 2014).

Prueba visual y tactil

La prueba visual y tactil también se conoce como reaccion de acomodacion, la
cual se realiza acercando el animal alzado, con los ojos tapados en posicidén de estacion
rozando el borde de la mesa con el dorso del carpo, se puede realizar con ambos
miembros anteriores o con uno de ellos por vez, al sentir el borde el animal eleva los
miembros sobre la mesa (Villanueva, 2019; Pellegrino, 2014; Minguez, 2015; Del Amo,
2015).

‘Esta prueba ayuda a revelar lesiones de las vias ascendentes, corticales o
descendentes, incluida la NMI” (Minguez, 2015, p.8). La reaccién de lugar con el uso de
la vision utiliza las vias normales de la vision (corteza occipital) y esta realiza
comunicacién con las vias descendentes motoras, el cubrir los ojos aumenta la
sensibilidad para compensar la falta de vision. Una lesion en cualquiera de las partes del
trayecto pudiera mostrar anormalidades, en algunos casos el paciente respondera
perfectamente a la prueba tactil (sin la vision) y con el uso de la misma no respondera,
sefialando una lesion en las vias visuales, en otros casos el paciente respondera
perfectamente a la prueba con el uso de la vision pero de forma deficiente a la prueba
tactil, en conclusion nos es de utilidad para diferenciar problemas visuales de los

sensoriales-motores (Villanueva, 2019; Pellegrino, 2014; Minguez, 2015).



24

Evaluacion de pares craneales

El nervio olfatorio (Par craneal 1), se evalla con los ojos vendados, colocando un
alimento delante del animal y observando su reaccién, o a través de sustancias
aromaticas que no generen irritacion de la mucosa nasal, ya que las sustancias irritantes
como el éter o el amoniaco, ya que de ser asi se estaria valorando al nervio trigémino (V
nervio craneal). La valoracion con sustancias se da por la actitud del animal, de olfatear,
resoplar, los movimientos de musculos faciales y retiro de la cabeza, el déficit de este
comportamiento indica lesion de los receptores y/o las vias olfativas y/o estructuras
cerebrales (Gil, 2008; Pellegrino, 2014).

El nervio éptico (Par craneal Il), es el nervio que esta implicado en la vision. Para
identificar una lesion de este par se utilizan algunas pruebas como la prueba de los
obstaculos en la que se colocan diferentes objetos y se observa si el animal puede
sortearlos. Otra prueba consiste en tirar una bola de algodén y observar si el animal sigue
con la vista el recorrido (movimientos conjugados). La prueba mas utilizada para la
evaluacioén de la visién en el consultorio es el reflejo de amenaza, la misma consiste en
acercar la mano hacia el ojo a explorar y ver el cierre del parpado. Esto es posible porque
al recibir la amenaza se estimula la via del nervio éptico y si el animal puede ver responde
con el cierre del parpado, que realiza el nervio facial (par craneal VII) (Mayhew y Bagley,

2002; Pellegrino, 2014).

El nervio oculomotor comun (Par craneal Ill), proporciona inervacion a los
musculos que controlan los movimientos oculares y la pupila. Se evalta con el reflejo
pupilar o fotomotor y con esto la integridad de la via del nervio Optico, este reflejo se

evalta con luz puntiforme estimulando el nervio Optico, estas fibras hacen sinapsis en
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nacleos del mesencéfalo y controlan la constriccion pupilar (miosis) mediante fibras
parasimpaticas del nervio oculomotor-comun. El entrecruzamiento de fibras del quiasma
Optico permite la miosis de la pupila tanto ipsilateral como contralateral. Es decir que si
se ilumina un ojo con una linterna puntiforme la respuesta obtenida sera una miosis del
ojo iluminado (reflejo pupilar directo) y al mismo tiempo se produciré la miosis en el ojo
no iluminado (reflejo pupilar indirecto o consensuado o cruzado). La pardlisis del nervio
oculomotor ocasiona midriasis, ptosis palpebral y estrabismo ventrolateral (Palma, 2015;
Minguez, 2015).

Nervio troclear (Par craneal 1V) y nervio abducens (par craneal VI) se evaltan
juntos por su proximidad, ya que son responsables juntamente con el oculomotor de la
inervacion de los musculos orbiculares del globo ocular. El nervio troclear inerva el
musculo oblicuo dorsal del ojo, su paralisis genera estrabismo dorsomedial y el nervio
abducens inerva los musculos recto lateral y retractor del globo ocular y su lesién genera
estrabismo ventromedial (Taylor, 2010; Pellegrino, 2014).

Si los tres nervios estan afectados genera imposibilidad de mover el globo ocular,
se evalla correctamente estos nervios con el reflejo vestibulococlear u 6culo-cefalico.
Como el aparato vestibular es quien controla los movimientos que realiza la cabeza a
través de estos nervios, si se mueve la cabeza del animal hacia un lado, los ojos se
mueven en la misma direccién. Asi el clinico puede evidenciar el nistagmo fisiolégico que
se produce en consecuencia (Palma, 2015).

Nervio trigémino (Par craneal V), es mixto, al tener funcion sensitiva por parte de
la con la rama oftalmica proporcionando inervacion a la cornea y piel medial del ojo, seno

frontal y piel caudal de la nariz. La rama maxilar proporciona sensibilidad a los musculos
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faciales y la rama motora inervacion motora de musculas masticadores. La valoracion de
la rama oftalmica se realiza con el reflejo palpebral o corneal. Al tocar la cérnea se
estimula la rama oftalmica via aferente y se produce el cierre del parpado a cargo del
nervio facial. Para evaluar la sensibilidad de la cara se realiza mediante palpacion
externa directa de la zona de los belfos o se puede tocar el interior de la nariz. Si la lesion
neurolégica es de larga data se observa la atrofia tanto por denervacion como por desuso
de los musculos masticadores. El animal llega a consulta con imposibilidad de abrir la
boca (Palma, 2015).

Nervio facial (Par craneal VII), es el encargado de mantener el tono de los
musculos de la cara y la expresién facial, e inerva el musculo orbicular de los parpados.
La lesion producird deformacioén asimétrica del rostro, ocurre descenso del pabelldn
auricular, parpado y belfo, ojo seco por ausencia de parpadeo y disminuye la produccion
de lagrima. La porcion sensitiva aporta fibras a los dos tercios rostrales de la lengua y el
paladar para el sentido del gusto (Font et al., 2014; Pellegrino, 2014).

Nervio vestibulococlear o estatoacustico (Par craneal VIII), tiene funciones
sensitivas vestibulares y cocleares, la parte vestibular se encarga de brindar informacion
sobre la orientacion cefalica con respecto a la gravedad y el sentido de movimiento en
relacién a la aceleracion lineal y rotacional. La parte coclear es responsable de la
audicion. Las anormalidades asociadas a la disfuncion nerviosa comprenden ataxia,
inclinacion de la cabeza, marcha en circulos, nistagmo y pérdida de la audicion que se
hara notorio ante una alteracion bilateral (Seim, 2002; Pellegrino, 2014).

Nervio glosofaringeo (Par craneal 1X), nervio mixto con porcidon motora que es la

rama faringea y porcion sensitiva relacionada con sentido del gusto, para evaluar la
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funcion motora se brinda agua al animal y se observa que trague, se realiza el reflejo
faringeo que es estimular la base de la lengua y se observa la deglucion, su paralisis
provoca disfagia, la rama sensitiva se puede evaluar administrandole al animal un hisopo
con atropina, sustancia amarga que provoca salivacién inmediata, en este reflejo también
participa el nervio facial (Palma, 2015).

Nervio vago (Par craneal X) o heumogastrico, es un nervio mixto, proporciona
inervacion sensitiva a la faringe y zona caudal de la lengua junto al nervio glosofaringeo
y tiene fibras motoras, hacia masculos del paladar, faringe y el eséfago, asi como también
inerva la traquea, bronquios, el corazon, el estbmago, pancreas, higado e intestino
delgado. El nervio vago se evalla mediante el reflejo de deglucion, estimulando con un
dedo las paredes de la faringe/laringe y observar si el animal deglute y como lo hace
(Delgado y Raurell, 2012; Pellegrino, 2014).

El nervio vago también hace participacion de la inervacion del esé6fago. Por lo cual,
si hay afeccion de este, puede causar regurgitacion de la comida. La laringe por su parte,
esta inervada por los nervios laringeos craneales y recurrentes ramas del nervio vago.
Una pardlisis puede causas hemiplejia laringea y de ello derivar estridor inspiratorio

(Palma, 2015).

Nervio accesorio (par craneal XI), motor, inerva musculo trapecio, esternocefalico
y braquiocefalico. Se forma a partir de raices craneales o rama interna (medula oblonga)
y raices espinales que forman la rama externa (C2-C7). Su valoracion clinica consiste en

la observacion y palpacion del musculo trapecio, ya que una lesion en este nervio causa
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atrofia  muscular. A nivel practico son raras las lesiones restringidas a este
nervio/musculos concretos (Delgado y Raurell, 2012).

Nervio hipogloso (par craneal Xll), inervacién motora de los musculos de la lengua,
las anormalidades pueden detectarse humedeciendo la nariz del paciente y observando
su capacidad para extender la lengua. Se debe evaluar la fuerza de la retraccion lingual,
desvio de la lengua y presencia o ausencia de atrofia (Seim, 2002).

Evaluacion de nervios espinales

Los nervios espinales son en su gran mayoria nervios mixtos, y contienen fibras
ascendentes y descendentes. Emergen de la medula espinal a través de dos raices, una
dorsal y una ventral. La primera formada por fibras sensitivas y presenta un ganglio
espinal, para formar el nervio periférico. Los nervios periféricos son los encargados de la
funcién sensitiva y motora del cuello, tronco y extremidades (Fernandez y Bernardini,
2007).

Los reflejos espinales estan disminuidos o ausentes en los trastornos NMI y
normales o incrementados en procesos NMS. Cada reflejo puede ser clasificado como:
ausente, disminuido, normal o aumentado (Seim, 2002).

Los reflejos medulares se clasifican en tres grupos, reflejos propioceptivos, reflejos
nociceptivos, reflejos especiales, esta divisibn se basa en el tipo de estimulacién
sensitiva que se requiere para producir los dos primeros reflejos y en las condiciones
especiales que se necesitan para producir el tercer reflejo (Birchard y Sherding 2002).

llustracion 4. Reflejos espinales.

Reflejo Estimulo Respuesta Segmentos

normal medulares
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Retirada de la Pinzar la mano de la Retirada de la Ce6,C7,C8, T1,
extremidad anterior extremidad anterior extremidad (T2)
Patelar Golpear el ligamento Extension de la L4, L5, L6

patelar

rodilla

Retirada de la

extremidad posterior

Pinzar el pie de la

extremidad posterior

Retirada de la

extremidad

L6, L7, S1, (S2)

Ciatico

Golpear el N. ciatico
entre el trocanter

mayor y el isquion

Flexion de la

rodilla 'y el tarso

L6, L7, S1, (S2)

Tibial craneal Golpear la parte Flexion del tarso L6, L7, (S1)
proximal del musculo
tibial craneal

Perineal Estimular el perineo Contraccion del S1, S2, S3,

con una pinza

esfinter anal,
ventroflexion de la

cola

nervio pudendo

Bulbouretral

Comprimir la vulva o

el bulbo del pene

Contraccion del

esfinter anal

S1, S2, S3,

nervio pudendo

Cutaneo del tronco

Estimular la piel del
dorso lateral a la

columna vertebral

Contraccion del

musculo cutaneo

del tronco

La respuesta
estara ausente
caudal a la
lesion grave de

médula espinal
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Fuente: Tabla tomada de Taylor (2010). Trastornos neuromusculares.

Traumatismo medular

El trauma medular presenta procesos primarios y secundarios, los procesos
primarios hay alteracion anatdmica del parénquima por disrupcion mecénica de las vias
nerviosas inmediatamente después del trauma, resultando en evidente disfuncion
neurolégica por lesion en neuronas y vasos sanguineos (Ruiz, Colmenarez y Lépez,
2013).

Las lesiones primarias suceden debido a accion de fuerzas de flexién, compresion,
rotacion y/o extension en la columna vertebral y al interactuar entre si puede causar
distintas lesiones como fracturas, hernias discales, hemorragias intramedulares
epidurales y subdurales, dislocacion vertebral (Vigand y Blasi, 2013).

Los procesos secundarios incluyen hipoxia, hipotensién, isquemia, perdida de
homeostasis del calcio y estrés oxidativo (Ruiz, Colmenarez y Lopez, 2013).

Las lesiones secundarias son consecuencia de alteraciones bioquimicas vy
metabdlicas y del déficit de perfusion. Cuando la perfusion sanguinea de la médula
espinal estd reducida se reduce también la energia disponible, las membranas
neuronales pierden su polarizacion liberando neurotransmisores excitadores (por
ejemplo, glutamato) los cuales, al unirse a sus receptores neuronales especificos, activan
los canales de calcio dependientes de voltaje. Los iones de calcio y sodio entran en las
neuronas y en las células de la glia, aumentando el gradiente osmatico, dando lugar a
edema y muerte celular. La alteracion de la membrana neuronal desencadena un
proceso inflamatorio, la liberacion de radicales libres y de especies reactivas del oxigeno
(ROS) que perpetuan el dafio cerebral (Vigand y Blasi, 2013).

Mecanismos de la lesion medular primaria
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El mecanismo mas comdn es el tipo compresivo- -contusivo en el cual, el
desplazamiento de los elementos de la columna vertebral, fragmentos 6seos, discos y
ligamentos, transmite energia mecanica sobre el cordon medular que frecuentemente se
sostiene a traves del tiempo. Otros mecanismos descritos son: cizallamiento, laceracion,
estiramiento agudo y aceleracién-desaceleracion subitas. Estos mecanismos fisicos
raramente producen un corte transversal de la médula completa con pérdida de la
continuidad anatomica del cordén espina (Sekhon y Fehlings, 2001).

llustracion 5. Mecanismo de lesion primaria.

Energia
directa

.

Lesion
Primaria

Compresion 5
persistente Deformacion

[ Muerte celular inmediata ]
[Disrupcién axonal ]
[Cambios vasculares progresivos ]

Fuente: Tomado de Ballesteros et al., (2012). Lesién de la médula espinal.
Actualizacién bibliogréfica: fisiopatologia y tratamiento inicial.
Mecanismos de la lesion medular secundaria

El trauma desencadena una serie de procesos fisiopatolégicos que producen
lesion medular secundaria, se divide en varias fases.

La fase inmediata es entre las 0-2 horas postrauma y esta dominada por el
compromiso relacionado directamente con la lesion inicial. EI primer cambio es la

inflamacion generalizada del cordén espinal y usualmente acompafiada de hemorragia
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de la sustancia gris central cuyas células presentan necrosis debida a la disrupcion
mecénica de las membranas y/o a la isquemia resultante de la disrupcion vascular. La
disrupcidon microvascular induce hemorragia en la sustancia blanca circundante que
puede empeorar el compromiso local y extenderlo a segmentos adyacentes proximal y
distalmente (Tator y Koyanagi, 1997).

La fase aguda (2-48 horas) es el periodo en el que la lesidon secundaria se vuelve
dominante. En esta fase es donde hay mas susceptibilidad para realizar intervenciones
neuro-protectoras, los elementos de la cascada de lesidbn medular secundaria son los
siguientes, alteracion de la regulacion iénica y excitotoxicidad, lesibn mediada por
radicales libres, permeabilidad de la barrera hemato-medular (BH-M) y mediadores
inflamatorios y respuesta inmune celular. La alteraciéon de la regulacion idnica y
excitotoxicidad, la perdida de a homeostasis idnica es una caracteristica fundamental de
la muerte celular por apoptosis y por necrosis; especificamente la alteracion de la
concentracion de calcio, que inicia una serie de procesos nocivos como la activacion de
calpainas, disfuncién mitocondrial y produccion de radicales libres (Schanne, Kane,

Young y Farber, 1979).

La excitotoxicidad es el resultado de la activacion excesiva de receptores de
glutamato porque su concentracion se eleva de manera subita al liberarse en la lisis
celular. Esto genera una falla del mecanismo de transporte intra y extracelular
dependiente de energia, lo que perpetlua la alteracion en la concentracion idnica tisular

(Lipton y Rosenberg, 1994).
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Lesion mediada por radicales libres, altas concentraciones de radicales libres
activan la peroxidacion de &cidos grasos lo que produce lesién de las membranas
celulares que implica muerte celular asociada a disfuncion de los organelos y contribuye
con la alteracion de la homeostasis del calcio. Es decir, forman un circulo vicioso de
procesos que aumentan su produccion (Hall y Braughler, 1993).

Permeabilidad de la barrera hemato-medular, esta es la equivalente de la barrera
hematoencefélica en el segmento medular y se encarga de limitar el transporte de
compuestos desde y hacia el parénquima del sistema nervioso central y después de un
trauma se incrementa su permeabilidad debido al efecto endotelial del incremento local
de mediadores inflamatorios (Schnell, Fearn, Schwab, Perry y Anthony, 1999).

Mediadores inflamatorios y respuesta inmune celular, el proceso inflamatorio que
sobreviene al trauma medular es altamente complejo y compromete numerosas
poblaciones celulares que incluyen astrocitos, microglia, linfocitos T, neutréfilos y
monocitos. De manera adicional, una multitud de mediadores intercelulares, como el
factor de necrosis tumoral alfa, los interferones y las interleuquinas, también juegan un

papel importante (Fleming, Norenberg, et al., 2006).

La fase subaguda (2 dias a 2 semanas), se caracteriza por la continua maduracion
de la cicatriz glial y el crecimiento axonal regenerativo, aunque estos intentos son
insuficientes para conseguir una recuperacion funcional significativa, principalmente en
lesiones severas (Hill, Beattie y Bresnahan, 2001).

La fase cronica (6 meses en adelante), sucede la maduracion y estabilizacion de

la lesion, continua la formacion de la cicatriz glial y se instaura de la degeneracion
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Walleriana de los axones severamente lesionados (proceso que puede tardar afios). Se
considera que, a los 2 afios del trauma medular, la lesién esta completamente madura

(Ehlers, 2004).

llustraciéon 6. Mecanismo de lesién secundaria.

Fuente: Tomado de Ballesteros et al., (2012). Lesion de la médula espinal.

Actualizacion bibliogréfica: fisiopatologia y tratamiento inicial.

Tratamiento

Se basa principalmente en prevenir lesiones adicionales, mantener oxigenacion y
perfusion adecuada. La oxigenacién es importante ya que atenua el dafio adicional por
la isquemia en la lesion inicial, pacientes con lesiones cervicales pueden tener
compromiso en los volimenes respiratorios debido al compromiso variable de la
musculatura toracica. Las complicaciones respiratorias se relacionan con la severidad

del trauma. Un adecuado manejo de la via aérea y de la terapia de higiene
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broncopulmonar previene fallas respiratorias posteriores y procesos infecciosos
asociados (Nockels, 2001).

El manejo hemodindmico, es de gran importancia mantener adecuada perfusion,
para el control de los mecanismos de lesibn medular secundaria. Los pacientes que
sufren trauma medular se encuentran generalmente enmarcados dentro del
politraumatismo; por lo tanto, estos pacientes tienen dos potenciales causas de
compromiso hemodindmico: la hipovolemia y el choque neurogénico que consiste en la
pérdida del tono vasomotor como consecuencia del trauma expresado en forma primaria
como una hipotension generalizada (Ballesteros, 2012).

El tratamiento debera basarse de acuerdo con el estado de cada paciente y el
objetivo principal es disminuir el edema espinal. Los corticoides se han empleado,
aunque hay estudios que reniegan de su eficacia, en la mayoria de los traumatismos
tanto agudos como cronicos. Autores recomiendan dosis altas de succinato sodico de
metilprednisolona endovenoso a razén de 30mg/kg en bolos lentos repitiendo la
dosificacion a los 60 minutos y manteniendo la perfusion endovenosa en dosis de 10-
15mg/kg, otros autores recomiendan dexametasona endovenosa a dosis de 2mg/kg, es
decir, dosis bajas de corticoesteroides. La prednisolona oral a dosis de 1-2 mg/kg dos
veces al dia y puede mantenerse por periodos relativamente altos y suspenderse y
reiniciarse si hay recaida con signos nerviosos. Se proponen otros farmacos para el
tratamiento de compresiones medulares como el dimetilsulfoxido (DMSO) que es un
solvente bipolar aprotico que puede cruzar la barrera hematoencefalica y puede disminuir
la anoxia tisular al favorecer la difusion de los gases sanguineos hacia el tejido dafiado,

se emplea como agente terapéutico en el trauma medular debido a dos propiedades: su
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capacidad de eliminar agua del tejido dafiado (agente diurético local y antiinflamatorio) y
por otro lado su capacidad de proteger membranas celulares sujetas a dafio mecanico o
quimico. La dosis es de 22mg/kg y su aplicacibn endovenosa puede causar
fasciculaciones musculares e incrementos en frecuencia respiratoria por su accion
anticolinesterasa. El uso de esteroides y DMSO presentan mayor mejoria cuando es en
conjunto. Hay otros agentes hiperosmaéticos como el manitol que se usan para disminuir
el edema, pero publicaciones recientes sefalan efectos adversos con su aplicacion, entre
ellos la exacerbacion de los signos nerviosos en procesos experimentales y en casos de
sangrados puede empeorar la hemorragia (Santoscoy, 2008).

Estudios experimentales presentan farmacos nuevos como los quelantes del
hierro y el superdxido de dismutasa que disminuyen el edema, pero no hay datos
suficientes para determinar su utilidad en estos casos. Otros farmacos experimentales
como los bloqueadores de calcio incremental la irrigacién medular local hasta un 40% y
deben aplicarse vasopresores para mantener la presion arterial sistémica. Los
barbitaricos disminuyen la demanda de oxigeno, reducen el espasmo vasogénico,
limitando la perdida de potasio y reduce el dafio a los lipidos de las paredes vasculares
y disminuyendo la agregacion plaquetaria (Santoscoy, 2008).

Animales que no responden a tratamiento médico se recomienda someterlos a
cirugia para descompresién medular, algunos perros pueden empeorar horas posterior
a la cirugia y es dificil de predecir incluso con base a la anamnesis, signos clinicos y
examenes diagnaosticos (Santoscoy, 2008).

Diagnostico
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El método més comun es la radiografia y se debe hacer con el animal consciente
e inmovilizado para la obtencion de vistas laterales y horizontales. Si no hay
desplazamiento ni desalineacion evidente en la columna se puede realizar sedacion para
conseguir vistas ventrodorsales o dorsoventrales. Si se sospecha de compresion
medular se puede identificar por medio de mielografia, tomografia axial computarizada
(TAC) o resonancia magnética (RM). La melografia es suficiente para demostrar
compresién medular pero algunas fracturas pueden pasar desapercibidas, el TAC ofrece
mayor resolucién en fracturas incluso que presenten minimo desplazamiento, la RM
ofrece mayor resolucién del tejido nervioso por lo cual se puede detectar dafio en medula
espinal incluso sin presencia de fractura o compresion (Fernandez y Lopez, 2004).

Radiografia

Es fundamental tener en cuenta ciertos aspectos para la buena obtencién de la
imagen radiolégica como lo son el buen posicionamiento del paciente y calidad en los
detalles, se realizara después de hacer el examen neurolégico que aportara informacion
como la aproximaciéon anatomica de la lesion y su probable etiologia, esto facilitara la
toma de proyecciones especificas necesarias (Fernandez y Lépez, 2004).

Tomografia axial computarizada

Superior a la hora de evaluar detalladamente la matriz 6sea, da informacion de
vertebras, espacios paravertebrales.

La tomografia axial computarizada (TAC) se define como el procedimiento por el
cual se obtienen imagenes de secciones transversas del paciente, y para ello se usa una

combinacion de rayos X y computadoras. Para conseguir mejores resultados es
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importante haber localizado el area de la lesion por medio de un examen neuroldgico y
radiografias espinales (Hathcock y Stickle, 1993).

Resonancia magnética

Técnica estandar en urgencias con sospecha de compresién medular, no es
invasiva, aporta buena visualizacion de los discos y vertebras, identifica lesiones
medulares previas a la destruccion cortical y brinda la posibilidad de evaluar la columna
vertebral completa por su capacidad de tomar varios planos y amplio campo en la
visualizaciéon. Esta basada en las propiedades magnéticas que poseen los nucleos
atomicos, permite alinear los campos magnéticos de diferentes atomos en la direccion
del campo magnético externo y su respuesta depende del tipo de ndcleos atdmicos por
el cual el campo magnético pasa a través de los diferentes tejidos (Aguinaga, Rivera,
Tamayo, Tobén y Osorno, 2006).

Las estructuras dentro de la imagen en una RM se consideran por la intensidad
de la sefal que producen, el color blanco es hiperintenso o con alta intensidad de sefial
y el negro es hipointenso o con baja o ausencia de amplitud de sefial (Aguinaga et al.,

2006).

Mielografia

Esta técnica requiere la administracion subaracnoidea, ya sea lumbar o
preferentemente en la cisterna magna de un medio de contraste iodado para delinear el
canal medular. La mielografia es esencial para determinar la localizacion, tipo y extension
de la compresion medular (Adams 1982; VanGundy 1988; Kealy y McAllister 2000;

Widmer y Thrall, 2003; Fossum, 2004; LeCouteur y Grandy, 2007).
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Segun Sande (1992), el agente de contraste ideal para realizar mielografias
deberia ser no-tdxico para el sistema nervioso central; soluble en agua y, por tanto,
miscible con el liquido cefalorraquideo; radiopaco en concentracion isotonica; facil y
rapidamente eliminable del espacio subaracnoideo, y para medicina veterinaria,
razonablemente asequible desde el punto de vista econdémico.

Roberts y Selcer (1993), apuntan también la caracteristica de autoclavable. De
todos los agentes de contraste que hasta la fecha se han usado para mielogramas en
animales solo los no-ionicos tienen vigencia en la actualidad, y particularmente, el
iopamidol y el iohexol son los Unicos que hasta ahora méas se ajustan a los pardmetros

mencionados.

Descripcion del caso clinico
Resefia

Paciente de especie canina, raza mestiza, sexo hembra, color negro de 8 meses
de edad, con un peso de 4.4 kg, con estado reproductivo no esterilizado y con vacunacion
vigente que ingresa a la Clinica Veterinaria MEVET.

Anamnesis
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El paciente ingresa el 4 de abril del 2021 a las 3:40 am por consulta de urgencia,
el propietario reporta que hace 30 minutos estaba corriendo y se choco con un vidrio y
se desmayo, manifiesto adicionalmente que la lengua del paciente se torn6 morada y no
parecia respirar, posiblemente estaba en estado inconsciente.

En el examen clinico se observd, mucosas rosadas, hiumedas vy brillantes, un
tiempo de llenado capilar 2 segundos, linfonodos submandibulares levemente reactivos,
auscultacion cardiopulmonar sin alteraciones, choque precordial fuerte y concordante;
en la palpacién se evidencia un abdomen levemente distendido, sin presencia de dolor,
un area perineal limpia, una temperatura normotérmica (38.4 °C), con pulso femoral
fuerte, glicemia 134mg/dl y SPO2 93-95%. La valoracién neurolégica inicial revela un
estado mental de desorientacion, el paciente no es capaz de reincorporarse, ni mantiene
la cuadripestacion, diez minutos después presenta marcha atéxica marcada y signologia
vestibular de lado derecho, pupilas responsivas a la luz, reflejos oculares presentes,
reflejos postulares disminuidos, reflejos medulares disminuidos, presencia de

sensibilidad superficial y profunda.

Lista de problemas

|. Marcha Ataxica.

Il. Reflejos disminuidos.
Diagnostico diferencial
Trauma craneo enceféalico (TEC).

Plan terapéutico
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Se canaliz6 la paciente en el miembro anterior derecho (MAD) con un catéter #24,
se administrd6 una solucion hiperténica Cloruro de sodio 3% a razon de 3ml/kg/h,
omeprazol 1mg/kg, plasvit 1ml/10kg. Se remitié paciente para el &rea de hospitalizacion.
Se da al propietario el pronostico de reservado a malo del paciente, se indica un tiempo
minimo de 48 horas de hospitalizacion.

Reporte de hospitalizacion

Las notas de progreso estan conformadas por el “S.O.1.P.”, que son las siglas de
los datos subjetivos, datos objetivos, la interpretacion y el plan a desarrollar para el
paciente. (Heredia y Iturbe, 2019).

e El dia4 de abril de 2021 en el turno de 2pm a 10pm

S: Se encuentra el paciente alerta, atento al medio y con nerviosismo. Se ofrece
helado para mascotas y recibe de forma normal, toma agua con ayuda de auxiliares,
presenta miccion de forma normal y no defeca. Cuando se saca de la jaula en las
instalaciones del area de hospitalizacién, pierde el equilibrio y se va hacia los lados,
intenta caminar, manifiesta déficit de propiocepcién de miembros posteriores. Al ser
cargada presenta hiperextensién de miembros anteriores y extension de la region del
cuello.

O: La auscultacién cardiopulmonar sin alteraciones evidentes, normotérmica,
tiempo de llenado capilar de 3 segundos, mucosas rosadas y secas, presiones- sistoélica
97, diastolica 72 mmHg y media 98 mmHg. El paciente responde a reflejos pupilares y
de amenaza, presencia de ataxia y propiocepcion de miembros posteriores disminuida

I: Se realiza rayos X de la cadera y la porcion lumbosacra lateral derecha y ventrodorsal
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P: contindia tratamiento establecido, omeprazol 1mg/kg IV BID, plasvit 1ml/10kg IV BID,
dexametasona 0.5mg/kg SC SID.
e Eldia5de abril de 2021 en el turno de 2pm a 10pm

S: La paciente esta alerta, atenta al medio y nerviosa. Come y toma agua de forma
asistida, orina normalmente y no defeca. Continla con ataxia, con dificultad para
mantener cuadripestacion, con déficit de propiocepcion en los miembros posteriores y
rigidez en la zona del cuello.
O: Auscultacién cardiopulmonar sin alteraciones evidentes, temperatura de 37.2 °C,
tiempo de llenado capilar de 2 segundos, mucosas rosadas, humedas y brillantes,
presiones- sistolicas 123, diastdlica 62, media 82. Presenta ataxia, propiocepcion
disminuida en miembros posteriores, al realizar extension y flexion del cuello presenta
dolor, lo mismo si el paciente intenta girar el cuello hacia lateral tanto derecho como
izquierdo.

I: Se repite la prueba de rayos X de cadera y porcion lumbosacra debido a que la
calidad de las imagenes diagnésticas no fue adecuada por el acumulo de heces que
dificulto la lectura) y se adiciona placa de region cervical.

P: contindia con tratamiento instaurado.

e El dia 6 de abril de 2021 en el turno de 2pm a 10pm
S: La paciente se encuentra alerta y atenta al medio, come y toma agua de forma
asistida, orina en cantidad abundante y varias veces durante el turno, no defeca. La

paciente ya no se sostiene y permanece postrada del tren posterior. Se observa mejoria
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en respuesta de propiocepcién de miembros posteriores sin embargo continua la rigidez
en la zona del cuello con presencia de dolor moderado.

O: FC 98 latidos por minuto (Ipm), FR 28 respiraciones por minuto (rpm), T 36.8°C
presiones- sistolica 126, diastélica 74, media 87, dificultad para mantener tren posterior
elevado.

I: Resultados del estudio radiolégico evidencia inestabilidad lumbosacra.

P: continla tratamiento establecido.

Imagenologia

Radiografia de columna vertebral regién lumbosacra

En el estudio radiolégico se observan vértebras lumbares conservadas en
ndmero, posicion y radiodensidad. se evidencian cambios leves en forma y tamafio de la
vértebra L7, siendo mas pequefia y su cara articular mas caudal y forma irregular (Flecha
en ilustracion 8 y 9). Facetas articulares y foramenes intervertebrales sin alteraciones
aparentes. En la vista ventrodorsal de cadera se observan articulaciones coxofemorales
congruentes, sin signos radiolégicos de enfermedad degenerativa articular y con buena
insercion al acetabulo. Articulaciones sacroiliacas bien estructuradas, forAmenes
obturadores simétricos. Huesos largos sin signos radiologicos de lesién. Considerar:

Inestabilidad lumbosacra.

llustracion 7. Rx ventrodorsal columna vertebral lumbosacra.
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llustracion 8. Rx laterolateral columna vertebral lumbosacra.
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Fuente: Clinica de especialidades veterinarias MeVet.

llustracion 9. Rx laterolateral columna vertebral lumbosacra.
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Fuente: Clinica de especialidades veterinarias MeVet.

Radiografia de columna vertebral regién cervical

En el estudio radioldgico de columna cervical se observé una disminucion
marcada del espacio intervertebral C3-C4 (Flecha en ilustracion 10), con una
disminucién en cufia del espacio intervertebral C2-C3 con el vértice hacia dorsal y a su
vez un cambio en la posicion de C3, la cual se evidencia desplazada levemente hacia
ventral con respecto a C2 (Flecha en ilustracién 11). Vertebras conservadas en
estructura, nimero y radiodensidad. Articulaciones atlanto occipital y atlanto axial
conservadas. Lineas fisiarias abiertas. Luz traqueal conservada en diametro en su
recorrido cervical. Considerar: Discopatia C2-C3 y C3-C4 // Hernia discal // Compresion
medular C2-C4. Se sugiere complementar el estudio con resonancia magnética de

columna cervical.
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llustracion 10. Rx laterolateral columna vertebral cervical.
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llustracion 11. Rx laterolateral columna vertebral cervical
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llustraciéon 12. Rx ventrodorsal columna vertebral cervical.
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Fuente: Clinica de especialidades veterinarias MeVet.
e El dia 6 de abril de 2021 en el turno 10pm a 6am.

El paciente se encuentra estable, consume agua y alimento con avidez, micciona,
no defeca, paciente con disminucién de propiocepcion en miembros posteriores, sin
embargo se incorpora y se desplaza con marcada ataxia, presenta disminucién en
sensibilidad superficial y profunda de miembros posteriores, reflejos pupilares,
consensuados y de amenaza presentes y conservados, dolor marcado a la flexion de
cuello, mucosas rosadas, humedas y brillantes, tiempo de llenado capilar de 2
segundos, sin nodulos reactivos, auscultacion cardiopulmonar limpia, paciente

normotérmico 38.1, glucometria de 102mg/dl, SPO2 95%, normotensa. Se continua
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con tratamiento instaurado y se anexa pregabalina 4mg/kg VO BID, neurobion
15mg/kg VO SID.
e Eldia7 de abril de 2021 en el turno de 10pm a 6am.

La paciente pasa la noche hipodinamica, no consume agua ni alimento de manera
voluntaria, este se brinda de manera asistida, micciona por rebosamiento, no defeca
durante el turno. La paciente continua con incapacidad de incorporarse a la marcha,
disminucién de propiocepcidn en miembros posteriores, presenta sensibilidad
superficial y profunda disminuida. Los reflejos pupilares, consensuados y de amenaza
estan presentes y conservados, se evidencia molestia a la flexion de cuello. Las
mucosas se perciben rosadas, humedas y brillantes, tiempo de llenado capilar 2
segundos, sin reactividad linfonodular, auscultacién cardiopulmonar limpia, paciente
normotérmico 38.2°c, glucometria 94mg/dl, SPO2 95%, normotensa. Se contindia con
el tratamiento instaurado. Se ordena un hemoleucograma y quimica sanguinea.

En hemoleucograma se evidencia aumento en los valores de hemoglobina,

disminucién en recuento de plaquetas, aumento en recuento de leucocitos (neutrdfilos).

En la quimica sanguinea se encuentra la fosfatasa alcalina por encima de los

valores normales.
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Resultado Unidad Valor de referencia
Recuento de eritrocitos 7.41 ® 108/l 5.5-9.5
Hemoglobina 19.5* g/dl 12.0-18.0
Hematocrito 52.0 % 37.0-35.0
VCM 70.3 Fl 60.0-77.0
HCM 26.3 Pg 22.0-27.0
CHCM 37.5 g/dl 32.0-37.0
RDW 13.2 % 12.0-15.0
Recuento de plaquetas 144* % 103/l 200 — 500
Recuento manual de plaquetas 167* % 103/l
MPV 8.4 Fl 7.0-12.39
PDW 16.6
PCT 0.120 %
Recuento de leucocitos 19.6* x 103/l 8.0-14.0
Neutrofilos 20.2* % 55.0-75.0
Eosindfilos 1.4 % 1.0-10.0
Bandas 0.0 % 0.0-0.3
Linfocitos 16.1 %* 12.0-30.0
Monocitos 3.7 % 1.0-7.0
Neutrofilos (absoluto) 15.7* x 103/l 3.3-10.0
Eosindfilos (absoluto) 14 x 103/l 01-15
Bandas (absoluto) 0.0 % 103/l 0.0-03
Linfocitos (absoluto) 3.2 % 103/l 1.0-45
Monacitos [absoluto) 0.7 x 103/l 0.1-0.7
Proteinas plasmadticas JL 55.0-75.0

*ASPECTO DEL PLASMA: NORMAL

OBSERVACIONES AL EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA

Morfologia de glébulos rojos:
Morfologia de globulos blancos:
Morfologia de plaguetas:

Morfologia normal
Morfologia normal
Morfologia normal

Técnica: Lectura automatizada por impedancia electrénica Equipo Mindray BC-2800 Vet. Microscopia optica con tindénde Wright.

Fuente: Clinica de especialidades veterinarias MeVet
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Tabla 2. Quimica sanguinea canino 07/04/2021

QUIMICA VALOR UNIDAD VALOR DE REFERENCIA
ALT 35 u/L 12-118
FOSFATASA/ALK 176,3* UfL 5131
UREA 221 mg/DI 15-40
BUN 10 mg/DI 6-28
CREATININA 0,43 mg/DI 0.5-1.5
AST UL 15-66
ALBUMINA 27,4 g/L 27-44
BILIRRU/ DIRECTA mg/DI 0.06-0.12
A/G 09 mg/DI 0.72-1.50
BILIRRU/ TOTAL mg/DI 0.1-0.3
CALCIO mg/DI 8.9-11.4
GLOBULINA 23,9 gL 16-36
COLESTEROLTOTAL mg/dL 108-266
FOSFORO mg/dL 2.5-6.0
GLUCOSA mg/dL 70-138
TRIGLICERIDOS mg/dL 29-112
PROTEINAS TOTALES gL 50-74
GGT UL 1.0-12.0

*ASPECTO DEL SUERO: NORMAL

La hemdlisisyla lipemiade los sueros pueden producir alteracién enlos resultados de las pruebas cinéficas yenziméticas.
Técnica: Lectura automatizada. Equipo de quimica sanguinea Mindray BA-88A Vet.

Fuente: Clinica de especialidades veterinarias MeVet.
e El dia8de abril de 2021 en el turno de 10pm a 6 am.

La paciente pasa la noche alerta, atenta al medio, consume agua y alimento de
manera voluntaria, micciona por rebosamiento y defeca durante el turno. A la paciente
se le aplica un vendaje ortopédico en cuello, continla presentando dificultad de
incorporarse a la marcha, pero con mayor tonalidad en miembros posteriores
disminucién de propiocepcion en miembros posteriores, se logra sostener por si sola,
se desplaza con ataxia y presenta sensibilidad superficial y profunda disminuida,
reflejos pupilares, consensuados y de amenaza presentes y conservados. Las
mucosas son rosadas, humedas vy brillantes, tiempo de llenado capilar 2 segundos,

sin reactividad nodular, auscultacién cardiopulmonar limpia, paciente normotérmico
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38 °C, glucometria 105mg/dl, SPO2 96%, normotensa, se continua con el tratamiento
instaurado.
e Eldia9de abril de 2021 en el turno de 2pm a 10
S: La paciente esta alerta y atenta al medio, come y toma agua de forma asistida,
orina en cantidad abundante y varias veces durante el turno, defeca normal, continua
con cuello ortopédico.
O: FC 90 Ipm, Fr 28 rpm, T 38.9 °C, presiones- sistolica 144, diastolica 96 y media 108.
I: Resonancia magnética (RM) pendiente confirmar hora por parte del CES.
P: paciente camina por si sola aun con dificultad para mantener equilibrio, se decide dar
alta ya que el manejo se puede hacer en casa hasta el dia de la resonancia, se envia
con formula e indicaciones.
Este mismo dia se da de alta la paciente y se hace entrega de la formula al propietario
GASTRUM TABLETAS....... #4 Administrar via oral 1/4 tableta cada 12 horas
durante 8 dias.
PREDNIZOO TABLETAS 5 MG....#4 Administrar via oral de la siguiente manera:
09/04/2021: 1 tableta cada 24 horas.
10/04/2021: 1 tableta cada 24 horas.
11/04/2021: 1/2 tableta cada 24 horas.
12/04/2021: 1/2 tableta cada 24 horas.
13/04/2021: 1/4 tableta cada 24 horas.
14/04/2021: 1/4 tableta cada 24 horas.
16/04/2021: 1/4 tableta cada 24 horas.

18/04/2021: 1/4 tableta cada 24 horas.
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NEUROBION TABLETAS......#10 Administrar via oral 1/2 tableta cada 12 horas
durante 10 dias.

VITAMINA EN CAPSULAS......#10 Administrar junto al concentrado 1 capsula
cada 24 horas durante 10 dias inicialmente.

LYRICA SUSPENSION 20MG/ML....#1 Administrar via oral 0.8 ml cada 12 horas
durante 8 dias inicialmente.

SILYVET SUSPENSION...#1 Administrar via oral 1 ml cada 12 horas durante 15
dias.

Estad pendiente realizar resonancia magnética (se recomienda el ayuno del
paciente de 8 horas) segun resultados se decide manejo con ortopedista o neurologia
realizar perfil basico de control se recomienda remitir con fisioterapia.

Revisiones
e El dia 15 de abril de 2021 alas 11:24 am

Anamnesis: La paciente ha mejorado mucho, camina por todas partes, si ha tenido
todavia mucho dolor, pero ella trata de ser activa, come muy bien el concentrado.
Se explican resultados de la resonancia y el manejo conservador que se va a realizar.
Se explica que si no evoluciona favorablemente con el tratamiento conservador la
indicacién es descompresion medular. Se explican los riesgos de tal procedimiento. Se
realiza sedacioén con acepromacina y tramadol y se induce con Propofol, se realiza
vendaje de inmovilizacidén. Revision en 24 horas y vendaje por un mes
Se continua el tratamiento.

PREDNIZOO TABLETAS 5 MG... #4 Administrar via oral de la siguiente manera:

14/04/2021: 1/4 tabletas cada 24 horas.
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18/04/2021: 1/4 tabletas cada 24 horas.

22/04/2021: 1/4 tabletas cada 24 horas.

Revision en 24 horas.
Resonancia magnética

Tipo de estudio: Cervical contrastada.

Técnica

Se realizé Resonancia Magnética cervical, con cortes de 3 mm de espesor con
gap=0,3 en planos transversal, dorsal y sagital. Se efectlo la exploracion utilizdndose

secuencias T1-W, T2-W, STIR, GRE y T1-W con gadolinio.

llustracién 13. Resonancia magnética

Fuente: Centro de Veterinaria y Zootecnia Universidad CES.
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Columna Cervical

Se observa disminucion del volumen en la fosa caudal del craneo, compresion y
desplazamiento del cerebelo que da como resultado indentacién del vermis cerebelar
contra el foramen magno. También se observa estenosis del canal medular a nivel
atlanto-occipital y atlanto-axial con pérdida de la visualizacion del espacio subaracnoideo
ventral y dorsal a consecuencia de desplazamiento y de la compresion medular en este
segmento. Presencia de edema medular y aumento de la hiperintensidad de la
musculatura epiaxial de C1-C2. Kinking medular. Pérdida de sefial en los discos
intervertebrales cervicales C2-C3 y C3- C4.

Luego de la aplicacion del medio de contaste se observan cambios de sefial sobre
la musculatura epiaxial, region dorsolateral izquierda de la vértebra C1-C2 y espacio
epidural.

Conclusion RM

Los hallazgos de la RM, son consistentes con compresion y edema medular
atlanto-occipital y atlanto-axial; Kinking medular C1-C2, edema y mielopatia focal del
segmento medular de C2, compresién y desplazamiento del cerebelo sobre el foramen
magno. Realce al medio de contraste sobre la musculatura epiaxial dorsolateral izquierda
entre C1-C2, no es posible descartar fractura del proceso espinoso de C2.

Pérdida de sefal en los discos intervertebrales cervicales C2-C3 y C3- C4 que

indican deshidratacion del nucleo pulposo (enfermedad discal degenerativa).
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e El dia 16 de abril de 2021 se revisa el paciente ala 1:39pm
S: La paciente ha estado muy animada, camina por todas partes, come y duerme
bien.
O: paciente estable, atenta al medio, mucosas rosadas y hiumedas, tiempo de llenado
capilar 2 segundos, presenta vendaje en buen estado. Muy activa y alegre.
I: lesion medular cervical.
P: se indica continuar con collar de inmovilizacion por un mes. Si el vendaje se
humedece se debe cambiar inmediatamente. Revision en 8 dias.
e El dia 18 de abril de 2021 Se evalla el paciente a las 11:26 am.
S: Presenta distrés respiratorio, se aprecia sibilancias. De resto esta bien, come
bien, come cuido, no le gusta la dieta blanda.
O: Paciente alerta y atenta al medio, presenta vendaje en regidn cervical funcional,
SPO2 96% (promedio de tres mediciones), sin signos de disnea-distrés respiratorio,
reflejo tusigeno negativo, reflejo palmopercutor negativo, auscultacién cardiopulmonar
limpia, sin algia abdominal, paciente nhormotérmica (T 38.2°C), frecuencia cardiaca 125
Ipm, frecuencia respiratoria 22 rpm. Paciente normotensa.
I: traqueitis.
P: se emite formula mas recomendaciones. Revision en 5 dias o antes de ser
necesario.
Formula médica
Beclometasona inhalador 50mcg.... #1 Frasco de uno humano, realizar 2 pufs con

20 segundos de diferencia cada uno. Realizar cada 8 horas durante 8 dias. Se
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puede realizar con ayuda de inhalo camara (Indicacion para el propietario, ver

videos en YouTube para realizacion de inhalo cAmara casera para perros).

Observaciones: continuar con formula previa mas indicaciones.

Préxima revision en 5 dias (Grabar video en caso de reincidencia de signos).

e El dia 24 de abril de 2021 Se evalla el paciente a las 7:15 pm.

S: ha estado mejorando con las inhalaciones, pero aun asi en la casa sobre todo
en la noche empieza con un sonido raro. Come y juega bien sin ningan problema.

O: La propiocepcion de todos los miembros disminuidos. Se hace auscultacion
cardiopulmonar sin alteraciones a nivel cardiaco, pero con leve sibilancia que se asemeja
a una disnea espiratoria.

I: Compresion medular traqueitis y/o colapso traqueal

P: Mantener formula médica y afiadir nuevamente Lyrica + protocolo de esteroides
a dosis escalonadas. Se adjunta formula médica.

Formula médica

l. Beclometasona inhalador 50mcg.... # 1 Realizar 2 pufs, con 20 segundos de
diferencia cada uno. Realizar cada 12 horas, durante 5 dias. Se puede realizar
con ayuda de inhalo camara (ver videos en YouTube para realizacion de inhalo
camara casera para perros).

Il. Prednizoo 5mcg.... # Administrar via oral 1/2 tableta cada 12 horas durante 4
dias. Luego administrar via oral 1/2 tableta cada 24 horas durante 3 dias.

II. Lyrica suspension oral 20mg/ml.... #1 Administrar via oral 8ml cada 12 horas
durante 1 semana.

IV.  Silyvet suspension.... #1 Administrar via oral 1ml cada 12 horas durante 7 dias.
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Observaciones: Pedir cita de revision en 1 semana (30 abril).

e El dia 24 de abril de 2021 Se realiz6 larevision alas 12:51 pm.

S: No se realizo reporte

O: paciente con molestia a la prueba de Ortolani del miembro posterior izquierdo,
marcada molestia a la rotacion de la articulacion coxofemoral no presenta claudicacion.
Vendaje en buen estado.

I: Lesiobn medular aguda // Lesion articulacion coxofemoral izquierda.

P: Se indica continuar con formula anteriormente instaurada. No se realiza cambio
del cuello ortopédico. Revision en 5 dias.

e El dia 30 de abril de 2021 En la revision de la 1:27 pm se encontro:

S: Esta muy activa, ya no se le encalambra la pata de atras, pero de tanto joder a
veces se cansa y es como arrastrando las patas de atras del cansancio, mas bien se
acuesta a dormir.

O: Paciente estable, atenta al medio, mucosas rosadas y humedas, TLLC 2
segundos. Vendaje en muy buen estado. No presenta molestia cervical, se desplaza de
buena manera. Ortolani sin molestia en articulaciébn coxofemoral izquierda. Paciente
activa y de buen animo.

I: Lesion cervical / Lesion tejidos blandos articulacion coxofemoral izquierda

P: Revision en 15 dias. (O antes de ser necesario)

El paciente sigue estable, no presenta nuevamente alteraciones a nivel nervioso,
por lo cual hasta esta fecha se hace reporte y seguimiento del caso, posteriormente es
llevada nuevamente a consulta por una posible dermatitis por contacto, se instaura

tratamiento y se da de alta.
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Discusién

El diagnéstico de lesiones que afectan el sistema nervioso requiere de un trabajo
médico veterinario clinico, de tipo exhaustivo, siguiendo las pautas de exploracion
neurolégica sistematica, que permitan determinar el compromiso neuroldgico, la
clasificacion de la afeccion y su ubicacion en el sistema nervioso. El abordaje que se
realizé en el caso clinico sigui6 las pautas en la exploracién neurolégica, realizando de
forma ordenada la exploracion veterinaria y registrando los datos en la historia clinica
como documento de trascendencia médica, legal e investigativa. Aun cuando el paciente
ingresa por servicio de urgencias, se aborda con la anamnesis donde se obtuvo
informacion sobre la naturaleza de la afeccién de tipo traumatica con posible afectacién
del sistema nervioso central, se realizO un examen clinico valorando las constantes
fisioldégicas, valorando el dolor, otras posibles afecciones en otros sistemas y la
saturacién de oxigeno y se procedio a la valoracion neuroldgica desde el reporte del
estado mental, su capacidad de permanecer estacionario y en movimiento, la posicién
en la marcha y la evaluacién de los reflejos y sensibilidad superficial y profunda
(Pellegrino,2014; Minguez, 2015).

En las afecciones con implicaciones neurolégicas es necesario realizar el
diagndstico neuroanatomico, por lo que la descripcion especifica de los hallazgos es
crucial para determinar la ubicacién de las lesiones (Pellegrino,2014; Minguez, 2015),
es importante valorar las diferentes manifestaciones, sin embargo en la lista de
problemas del caso clinico se podia incluir desorientacion, signologia vestibular de lado

derecho y en el diagndstico presuntivo inicial se establecidé Uunicamente trauma craneo



59

encefalico, sin tener en cuenta otras afecciones que pueden estar relacionadas como el
trauma medular, luxacién y fractura cervical o lumbosacra.

Las manifestaciones de la funcidon neurolégica en el paciente dependen de la
localizacion de la lesion, por lo que es importante descartar problemas de tipo 6seo,
articular y muscular, asi como otras implicaciones clinicas que pueden enmascarar un
problema neurologico. En el caso clinico presente, como herramienta de apoyo
diagndstico inicial se realizdé un estudio radiol6gico de la zona cervical y lumbo sacra
debido a la incapacidad del paciente para mantener la cuadripestacién , la pérdida de
propiocepcion y la rigidez de cuello e hiperextension de miembros anteriores, examen
que permitio considerar la inestabilidad lumbosacra, discopatia, hernia discal y
compresiéon medular C2-C3 y C3y C4 (Pellegrino, 2014; Minguez, 2015), resultando
en la indicacién para una resonancia magnética, no obstante la presentacion de rotacion
cefalica derecha (ubica la direccion de la lesion) , la alteracion de postura del cuelloy la
deficiencia propioceptiva da el indicio de un dafio a nivel cerebelar o de pedunculos
cerebelosos caudales (sindrome vestibular paradéjico) que mas adelante se confirma
con la resonancia magnética (Pellegrino, 2014).

En las ayudas diagnésticas complementarias incluyen hemoleucograma, la
quimica sanguinea y las pruebas diagnosticas de imagen. El proceso inflamatorio
después del trauma medular es complejo y comprende de muchas poblaciones celulares,
dentro de las cuales se puede evidenciar en el hemograma un aumento de neutrofilos y
monocitos (Ballesteros, 2012). Debido a la destruccion de tejido hay un aumento de
monocitos y un aumento en su diferenciacion como macrofagos ya que estos se

encargan de eliminar los detritus celulares (Acefia y Gascén, 2001). Dentro de los
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examenes complementarios se realizO hemoleucograma y quimica sanguinea que
presento varias alteraciones evidentes, es muy importante realizar una descripcion
escrita (en la historia clinica) de estos hallazgos y como se pueden interpretar en conjunto
con los signos clinicos que presento el paciente para orientar a una mejor praxis.

El hemograma y el uroandlisis son necesarios para determinar cual es el estado
general del paciente, pero pocas veces se encontraran alteraciones que relacionen o
ayuden a diagnosticar un proceso neurolégico. El perfil bioquimico ayuda cuando se
sospecha de clinica neurolégica segundario a un proceso metabdlico (Font et al., 2014).

El diagndstico por imagen incluye varias técnicas, la mas comun es la radiografia
(Fernandez y Lopez, 2004), la cual es una prueba que tiene menor sensibilidad y valor
predictivo para patologias como hernias discales y otras afecciones, por lo cual se hace
necesario utilizar otras pruebas de diagndstico como la mielografia, tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear (RMN) (Vigano y Blasi, 2013). En
el presente caso se realiz6 inicialmente una radiografia lumbo sacra ya que junto al
examen clinico neurologico se sospechaba de dafio en esta area, posteriormente a la
obtencion de los resultados de la radiografia se decidio realizar una radiografia a nivel
cervical, que de acuerdo con el tipo de lesiones se recomend6 la resonancia magnética,
la cual aunque es una técnica costosa, valora de forma mas especifica los tejidos blandos
y se considera la técnica de eleccion en sospecha de lesiones de tipo medular, limitante
para otro tipo de pruebas diagnosticas, como el TAC y evita reacciones adversas como

las generadas por la mielografia (Aguinaga et al., 2006; Vigané y Blasi, 2013).
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El edema se present6 como un hallazgo en el caso clinico, el edema en el sistema
nervioso, es un dafo secundario a reacciones celulares y vasculares, que se puede dar
en lesiones con desplazamiento de tejido posterior a trauma y se manifiesta de minutos
a horas del mismo que se da por una acumulacion anormal de agua, solutos en el
parénquima, liberacién de radicales libres y citoquinas inflamatorias (Courtenay y Platt,
2012) . El tratamiento del edema en el &rea veterinaria, ha empleado medicamentos
como los corticoides, los cuales han sido actualmente cuestionados, y donde se
recomienda el uso de la metilprednisolona en dosis de 30mg/kg , la cual es la més
estudiada en trauma medular, al reducir las lesiones secundarias producidas por los
radicales libres a través de un efecto protector y al aumentar el flujo sanguineo local ,
otros corticoides incluyen la dexametasona a 2mg/kg y la prednisolona a 1-2mg/Kg dos
veces al dia estos dos importantes por su efecto antiinflamatorio (Vigano y Blasi, 2013) .
En el presente caso se evidencio edema en el sistema nervioso, por lo que se instauro
durante el periodo de hospitalizacion el corticoide dexametasona a una dosis de
0.5mg/kg SC SID y dentro de la formula médica para tratamiento en casa se instauro
prednizoo (prednisolona) tableta de 5mg a dosis reduccién, empezando con una tableta
diaria y finalizando con ¥ de tableta cada 24h (Bracken et al., 1997; Santoscoy, 2008;
Pellegrino, 2010; Vigand y Blasi, 2013). Adicionalmente el edema también es controlado
a través de la fluidoterapia, donde las soluciones de tipo hipertbnicas mejoran la
perfusion al sistema nervioso, disminuyen la presion intracraneal. En el caso se utilizo
una solucién hiperténica de cloruro de sodio al 3% (3ml/Kg/h). El diagnadstico inicial del
caso clinico fue trauma craneoencefalico, cuyo manejo clinico se enfoco en el control del

edema, sin embargo no se realizé el soporte con oxigenacion al paciente por la presion
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parcial de oxigeno y la saturacion que el paciente tenia en el servicio de urgencia, sin
embargo, no se tuvo en cuenta la elevacion a 30 grados que permite evitar la compresion
sobre la yugular y mejorar el edema del tejido nervioso (Courtenay y Platt, 2012).

En la valoracion de los pacientes es importante tener en cuenta que la historia
clinica es un documento legal en el cual se registra de manera adecuada la atencién
prestada al paciente, esta puede ser solicitada por los propietarios o terceros (con previa
autorizacion de los propietarios), por lo cual es de gran importancia el adecuado manejo
de esta herramienta, correcta redaccion, ortografia, completarla de manera eficiente y
exhaustiva, en este caso, se pudo describir dentro de ella de manera mas precisa el
manejo inicial del paciente y su exploracion neurologica o examen clinico neuroldgico, el
articulo 61 de la ley 576 del 2000 por el cual se expide el Cadigo de Etica para el ejercicio
de la medicina veterinaria, la medicina veterinaria y zootecnia y la zootecnia en Colombia
declara que la historia clinica “es la consignacién obligatoria por escrito de las
condiciones de salud del animal objeto de atencién, que los registros son la relacién de
los comportamientos de salud y produccibn de una poblacion animal expresada
individualmente y que la informacién es privada, sometida a reserva y sélo puede ser
conocida por terceros previa autorizacion de los propietarios del animal y en los casos
previstos por la ley” (Consejo Profesional de Medicina veterinaria y Zootecnia de
Colombia, 2018). “Entre los afios 2000 a 2015, se encontr6 que el 47,5% de los
profesionales sancionados violaron dicho articulo por inexistencia de este o por falencia
en su diligenciamientos y elaboracion, constituyéndose esta en la principal falta ético-
disciplinar para los profesionales” (Consejo Profesional de Medicina veterinaria y

Zootecnia de Colombia, 2018), en el caso no todos los parametros de los animales se
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consignaron en la historia, aspecto importante desde el punto de vista de seguimiento de

los mismos, asi como documento legal del manejo clinico y la praxis medico veterinaria.
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Conclusiones

El manejo clinico inicial de los traumas medulares es de gran importancia y
determinante para la evolucion positiva o0 negativa del paciente, la determinacion del area
especifica de la lesion influenciara el actuar el clinico para el mayor beneficio del animal
y Su posterior resolucion.

El adecuado uso de ayudas diagnésticas, especialmente imagenes, es esencial
para el diagnéstico certero de traumas a nivel medular, y asi mismo corroborar el lugar
de la lesion después de haber realizado un examen clinico neuroldgico que ayuda a
ubicar el lugar aproximado de esta.

El uso adecuado de la historia clinica permite que haya adecuada comunicacién
entre clinicos, mayor claridad en el paso de la informacion y evita problemas incluso
legales que pueden presentarse por inconformidad por parte del propietario con la

informacion brindada de manera verbal que tendra un soporte dentro de esta.
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