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RESUMEN

Cuando se establecié el objetivo principal de la practica dirigida, se considero tratar
casos de pacientes con enfermedades, lesiones o secuelas en el sistema miusculo
esquelético. Sin embargo, durante la realizacion de la practica se observo que algunos
pacientes con afecciones del sistema nervioso podian beneficiarse al recibir terapia

fisica, razon por la cual, se incluyé también a este grupo.

A lo largo del periodo de practica, se aplico terapia fisica a un total de 32 casos, de los
cuales se observaron pacientes con lesiones misculo esqueléticas, nerviosas o ambas.
La mayoria de los casos fueron atendidos de acuerdo un protocolo previamente
establecido, que incluy6: una entrevista con el encargado, valoracion fisica general y
especifica de los sistemas cardiovascular, respiratorio, neurologico y musculo

esquelético; asi como prucbas adicionales destinadas a establecer el diagndstico, la

elaboracion del programa de tratamiento y el scguimiento posterior.

De los 32 casos atendidos, dieciséis presentaron afecciones miusculo esqueléticas,

catorce presentaron alteraciones de sistema nervioso y dos casos presentaron

condiciones de ambos sistemas. Del grupo de casos con lesiones musculoesqueléticas,

doce pacientes recibieron rehabilitacién posquirirgica, mientras que los casos restantes

presentaron condiciones variadas que no recibieron tratamiento quirtirgico.

En cuanto a los casos que presentaron afecciones del sistema nervioso se observd que

diez pacientes presentaron paresis o parélisis debido a traumatismos espinales, dos

presentaron condiciones similares debido a enfermedad de disco intervertebral, y los



xi
restantes casos presentaron signos variados de lesiones en sistema nervioso central y

Jesion de nervios periféricos.

Los programas de rehabilitacion elaborados, s¢ basaron en protocolos preestablecidos
para condiciones especificas, sin embargo, éstos fucron adaptados de acuerdo con Jas
condiciones de cada paciente. Se emplearon ejercicios especiales, natacion, masaje,

ultrasonido, electroestimulacion y crioterapia.

Del total de pacientes atendidos, diecinueve completaron satisfactoriamente el programa
de rehabilitacion, de éstos casos lograron recuperarse quince pacientes de forma optima
y dos de forma aceptable. Dos casos no lograron recuperarse. Trece pacientes no

completaron el programa.

De los resultados obtenidos, se concluye que la terapia fisica €s de gran ayuda en la

recuperacion de pacientes con condiciones diversas; sin embargo, no todos los casos

responden rapidamente, pudiendo necesitarse numerosas sesiones, razon por la cual, la

paciencia y constancia son requisitos tanto para el propietario como para la persona que

aplica terapia fisica a los pacientes.
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ABSTRACT

When the main objective of the practice was established, we considered to treat patients
with illnesses, injuries or sequels of the muscular-skeleton system. Nevertheless, during
the realization of the practice we observed that some patients with ailments of the
nervous system could improve by receiving physical therapy, and therefore, decided to

include them in the study.

During the practice period, physical therapy was applied to a total of thirty two cases,
some with muscular-skeleton injuries, neural injuries or both. Most cases were attended
according to the initially established protocol, which included the interview with the
person in charge, a general and specific physical cvaluation for the cardiovascular,
respiratory, neurologic and muscular-skeleton systems, as well as any additional test

that could be useful for a correct diagnosis, elaboration of the treatment program and

follow up of the case.

Of the thirty two cases attended, sixteen presented muscular-skeleton ailments, fourteen

had nervous system alterations and two cases presented conditions of both. Among the

cases with muscular-skeleton injuries, twelve patients receive post-surgical

rehabilitation while the others that didn’t receive surgical treatment presented various

conditions.

In the cases presenting nervous system injurics, we observed that ten patients presented

paresis or paralysis due to spinal traumatisms, two presented similar conditions due to

intervertebral disk disease and the remaining cascs presented various symptoms of

injuries in the central nervous system and the peripheral nerves.
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The elaborated rehabilitation programs were based on pre-established protocols for
specific conditions. Nevertheless, these were adapted according to the conditions of
each patient. The patients receive specific exercise and swimming programs, as well as

massages, ultrasound, electrostimulation and criotherapy.

Of the total of patients attended, nineteen completed the rehabilitation program
satisfactorily and fifteen reached optimum recovery and two of them in fairly acceptable

form, while two cases did not recover. Thirteen patients didn’t complete the program.

Finally, we can conclude that the physical therapy represented a great help in the
recovery of an important group of paticnts whit diverse injuries. Nevertheless not all
cases respond quickly, reason why numerous sessions are required. Therefore, paticnce

and constancy are necessary qualities for the owner and the person who applies the

physical therapy to the patients.



1. INTRODUCCION
1.1. ANTECEDENTES

La fisioterapia aplicada en Medicina Veterinaria es un campo de reciente aparicion, sin
embargo, la terapia fisica aplicada en humanos tuvo sus inicios desde mucho tiempo atras.
Culturas antiguas conocian las bondades y beneficios de ciertas técnicas y masajes. Mas
recientemente, posterior a la primera guerra mundial, la terapia fisica tuvo oportunidad de
desarrollarse dentro del campo de la medicina moderna e incursionar dentro de la medicina

veterinaria (Microsoft, 2002; Millis et al., 2004; Bloomberg et al., 1998).

En nuestro pais los avances de la fisioterapia en animales son incipientes y es limitado el nimero
de profesionales que ha trabajado en dicha area. Pocos veterinarios cuentan con equipo para
brindar este servicio, por lo cual no es una atencion brindada rutinariamente (Esquivel y Blanco,

2003).

1.1.1. Cicatrizacion de tejidos

Los seres vivos han desarrollado una serie de mecanismos para reparar los tejidos que los forman
cuando sufren algin dafio. Esta serie de mecanismos se activan de acuerdo al tejido involucrado
y la severidad de la lesion. En términos generales se mencionan tres fases principales de
reparacion: inflamatoria, de reparaciéon (llamada también proliferativa o fribroblastica) y
remodelacion (o maduracion) (Millis et al., 2004). Es importante comprender el mecanismo
que participa en los diferentes tejidos para estimar el momento oportuno para aplicar terapia

fisica.



1.1.1.1. Tejido muscular

El tejido muscular puede resultar lesionado por laceraciones, contusiones, rupturas, isquemia y
tension. El tiempo apropiado para generar movimiento pasivo en el sitio de la lesion es al final
de la fase de reparacion o en el inicio de la fase de remodelacion. Se recomienda una
inmovilizacion inicial durante los primeros 5 dias, seguido de movilizacién controlada para
acelerar la produccién de colageno tipo I, y consecuentemente aumentar la fortaleza tensora. Se
recomiendan de 4 a 6 semanas de ejercicio controlado antes de incrementar la actividad (Millis

et al., 2004).

1.1.1.2. Cicatrizacion de ligamentos y tendones

El estado inflamatorio usualmente permanece durante las primeras 48 o 72 horas, mientras que
la fase de reparacion persiste hasta aproximadamente las 6 semanas y la fase final de
remodelacion y maduracién puede tomar hasta 12 meses para completarse. Al final de esta fase
la fortaleza de tension puede llegar a sélo el 50% o 70% de la original (Millis et al., 2004;

Bloomberg et al., 1998).

Los tendones son muy similares a los ligamentos, pero se clasifican segun sean vasculares o
avasculares. Los tendones vasculares tienden a tener mejor aporte sanguineo, mientras que los
tendones avasculares estdn rodeados por una funda sinovial, y requieren periodos mas
prolongados para alcanzar una adecuada cicatrizacion, pues dicho proceso depende del aporte
sanguineo intrinseco. EI tratamiento apropiado para lesiones de ligamentos y tendones es el
posicionamiento apropiado de los extremos lesionados. Asi como reposo, vendajes de soporte

y fijacion externa para limitar el movimiento. EI movimiento pasivo controlado puede empezar



alrededor del dia 21, sin embargo la duracion y magnitud dptima para la cicatrizacion es
desconocido. La sobre-actividad es la razon mas comun de fallo en la reparacion de ligamentos

y tendones (Millis et al., 2004; Bloomberg et al., 1998).

1.1.1.3. Cicatrizacién de cartilago articular

La respuesta a la lesion puede variar dependiendo de si la lesion se limita a la superficie del
cartilago o se extiende al hueso subcondral. Si la lesion es limitada al cartilago superficial, los
condrocitos locales deben proliferar y llenar el defecto con nueva matriz, pero no
necesariamente pueden llegar a llenar el defecto, y a menudo la lesion persiste. Debido a estas
circunstancias, si el defecto sobre el cartilago es muy grande puede ocurrir enfermedad articular
degenerativa. Cuando las lesiones del cartilago son mas profundas, al nivel del hueso
subcondral, la lesion puede estimular un patron de reparacion con fase inflamatoria, proliferativa
y de maduracion. Para completar la reparacion del defecto puede pasar aproximadamente 2
meses. El tejido de reparacion que persiste es mas fibroso e inferior biomecanicamente
comparado con el cartilago hialino normal. Debido a la pobre capacidad de reparacion del
cartilago articular se recurre al debridamiento quirdrgico y raspado artroscopico entre otras
técnicas para facilitar la cicatrizacion. Con el fin de evitar los efectos de la inmovilizacién
prolongada sobre la capacidad biomecanica y bioquimica del cartilago articular se recurre al

movimiento pasivo continuo post quirdrgico (Millis et al., 2004).

1.1.1.4. Cicatrizacion del hueso
Hay dos tipos de cicatrizacion, primaria y secundaria. Cuando la lesién es minima (por ejemplo,

fracturas pequefias o fisuras), y se mantiene la estabilidad del hueso se produce la



cicatrizacion primaria o directa a través de cicatrizacion por contacto o relleno. La cicatrizacion
secundaria o indirecta ocurre cuando hay pérdida de rigidez, o ausencia de reduccion anatomica.
Durante las primeras tres semanas se forma un callo suave de tejido fibroso cuya funcién es unir
los extremos de la fractura y disminuir el movimiento interfragmentario. La aparicion de
capilares y el aporte sanguineo al sitio permite el cambio de callo suave a callo duro. Es
importante que ningn movimiento o el minimo ocurra entre los fragmentos en la fase temprana
de cicatrizacion. Una vez que el aporte sanguineo es establecido y la formacién del callo ha
ocurrido, el micromovimiento controlado puede estimular la remodelacion apropiada del hueso

(Millis et al., 2004).

1.1.2. Técnicas de terapia fisica.

1.1.2.1. Hipotermia local o crioterapia

Consiste en la aplicacion de frio en forma de compresas o directamente con hielo o agua fria.
Se otorgan las siguientes ventajas a este tipo de terapia, disminuye el dolor, la constriccion de
vasos sanguineos disminuye la inflamacion aguda, relaja el masculo esquelético, y disminuye y
previene edemas. La hipotermia esta indicada en los siguientes casos, inflamacion aguda,
espasmos musculares, trauma mecanico; quemaduras superficiales, alivio del dolor, artritis,
reduccién o prevencion de edema, etapas posquirdrgica o luego de una lesion hasta las primeras
72 horas; fracturas, reparacion de tendones, injertos 0seos, osteotomia, fusiones y otras (VCA
All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003; Lehmann y Lateur,1985; Clark y

McLaughlin, 2001; Porter, 1998).



La aplicacion de hielo puede ser de forma directa, o se puede recurrir a bolsas en las que se
introduce el hielo o paquetes con gel frio, incluso se puede usar un recipiente con agua fria para
sumergir partes del cuerpo. La crioterapia superficial puede penetrar 1 a 4 cm. Se recomienda
emplear compresion conjuntamente con la crioterapia. No se recomienda aplicar hielo
directamente por mas de 10 minutos debido al riesgo de generar vasodilatacion refleja y edema.
Se puede repetir el tratamiento dos a cuatro veces al dia (Steiss, 2003; Lehmann y Lateur, 1985;

Clark y McLaughlin, 2001; Bloomberg et al., 1998).

Se recomienda precaucion en pacientes con enfermedades vasculares periféricas, lesiones
isquémicas, diabetes mellitus, vasculitis y lesiones indolentes. Se debe realizar un tratamiento

aseptico en pacientes con heridas abiertas (Clark y McLaughlin, 2001).

1.1.2.2. Terapia con agentes térmicos

Los agentes térmicos han sido clasificados de acuerdo a la penetracion de los mismos como
agentes superficiales y profundos. Los primeros penetran 1 cm, mientras que los segundos
pueden penetrar 3 cm 0 mas. Los agentes profundos calientes constituyen el ultrasonido y la
diatermia, mientras que los superficiales son las compresas calientes y bafios. La terapia con
calor se recomienda una vez que la fase inflamatoria ha pasado, es decir 48 a 72 horas después

de la lesién o la cirugia (Steiss, 2003; Porter, 1998; Clark y McLaughlin, 2001).

Entre las multiples ventajas del uso del calor con fines terapéuticos se mencionan las siguientes,
alivia el dolor, produce sedacion, aumenta el metabolismo de tejidos. Aumenta el flujo

sanguineo local, por lo que se usa combinado con crioterapia para combatir el edema.



Por otro lado la dilatacion de vasos sanguineos facilita el proceso de cicatrizacion. Aumenta la
extensibilidad del tejido coldgeno por lo que disminuye la rigidez de las articulaciones
contracturadas y también alivia el espasmo muscular. Se ha utilizado como parte de la terapia
contra el cancer (Clark y McLaughlin, 2001;VCA All-Care Animal Referral Center, 2004;

Lehmann y Lateur, 1985; Porter, 1998).

Se indica en pacientes con contractura articular y en pacientes reumatoideos, en los cuales el
calor disminuye la rigidez articular y el frio la aumenta. Se indica en el alivio de espasmos
musculares, debido a que con el calor disminuye la sensibilidad del huso muscular al
estiramiento y produce la relajacion del espasmo. Para aumentar el flujo sanguineo de un area,
el calor colabora en la resolucion de infiltraciones inflamatorias, edemas y exudados. Se ha
utilizado el calor como parte de la terapia contra el cancer. Se observo en un estudio realizado
por Child y colaboradores (1980), que con temperaturas de 44 a 45°C no se produjeron aumentos
en la formacion de metastasis. Dichas temperaturas fueron alcanzadas mediante la aplicacién
del ultrasonido durante 5 a 10 minutos (Steiss, 2003; Lehmann y Lateur, 1985; Clark y

McLaughlin, 2001).

Se recomienda precaucion al aplicar terapia de calor en pacientes anestesiados, 0 en zonas en
las que no se perciben sensaciones, debido al riesgo de provocar quemaduras. También se
recomienda cautela en caso de pacientes con areas que sufrieron embolia o infarto, debido a
que el calentamiento de tejidos con provision vascular inadecuada puede producir necrosis
isquémica. En areas en las que hay tumores malignos no se debe por lo general aplicar calor,

debido a que la aplicacion del mismo a temperaturas inferiores de las terapéuticas puede



favorecer el incremento del flujo sanguineo y la vascularidad, causando el crecimiento del tumor
o0 la produccion de metéstasis. La aplicacion de calor estd contraindicada en las gbnadas y en
fetos, debido al alto riesgo de provocar muerte celular y alteraciones o mutacion de las células
que se replican con ritmo acelerado. En pacientes con artritis reumatoidea y con procesos
inflamatorios agudos est& contraindicado el uso de calor, debido a que potencia la respuesta

inflamatoria (Lehmann y Lateur, 1985).

1.1.2.3. Ultrasonido

Son ondas de sonido de alta frecuencia, que producen entre otros, un efecto térmico. El efecto
térmico del ultrasonido permite incrementar la temperatura de tejidos que se encuentrana 305
cm de profundidad, por lo que se pueden obtener los efectos benéficos del calor a dichas
profundidades (Lehmann y Lateur, 1985; Steiss, 2003; Cameron, 2000; VCA All-Care Animal

Referral Center, 2004; Clark y McLaughlin, 2001).

Se indica el tratamiento con ultrasonido en caso de espasmos musculares, adherencias y lesiones
de tendones y ligamentos; asi como en lesiones articulares y contractura de tejidos blandos,
originados por procedimientos quirdrgicos, laceraciones o heridas similares. Este tratamiento se
usa con el fin de acelerar la cicatrizacién, asi como para eliminar el tejido de cicatrizacion,
reducir el edema y la contractura articular que se acompafia con la disminucion del rango de

movimiento (VSS, 2002; Steiss, 2003; Cameron, 2000; Clark y McLaughlin, 2001).



Se debe rapar el area que se va a tratar, utilizar un medio de acople como gel, agua (método de
inmersion en agua) o componentes especiales rellenos de gel. La duracién del ciclo usualmente
es de 10 minutos o menos. Usualmente el &rea por tratar se calcula midiendo 2 a 3 veces el &rea
de radiacion del transductor (Steiss, 2003; Lehmann, y Lateur, 1985; Cameron, 2000; Porter,

1998; Clark y McLaughlin, 2001).

Es conveniente evaluar el momento apropiado para iniciar la terapia, debido a que tratamientos
muy prematuros luego de la lesion pueden comprometer la reparacion de un tejido, comparado
con el mismo tratamiento algunos dias después. El transductor nunca se debe aplicar de forma
estacionaria en el tejido, ya que puede producir quemaduras graves. Tampoco se recomienda
dejar el transductor en el aire mientras emite ondas, pues la superficie puede sobrecalentarse y
lastimar la piel. Se recomienda prevenir la exposicion directa sobre marcapasos cardiacos, senos
carotideos, ganglios cervicales, ojos, Utero gravido, espina dorsal después de laminectomias,
heridas contaminadas, corazon, areas lastimadas después del ejercicio, tumores malignos,
gonadas y sobre tejidos tratados anteriormente con rayos X u otra radiacion. ESs necesario tener
especial cuidado al aplicar ultrasonido terapéutico en tejido cercano al hueso o prominencias
Oseas, tejidos tratados con hielo o bolsas frias, areas de circulacién comprometida o disminuida,
y areas epifisiales en animales inmaduros. Los pacientes no deben sobre-sedarse, inducirse o
recibir anestesia local, pues existe el riesgo de generar quemaduras. Se recomienda especial
cuidado al tratar pacientes con desordenes de sangrado, dado que el ultrasonido puede
incrementar el flujo sanguineo y favorecer hemorragias (Steiss, 2003; Lehmann, y Lateur, 1985;

Cameron, 2000).



1.1.2.4. Estimulacion eléctrica

Consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica al cuerpo para obtener un beneficio
terapéutico (Cameron, 2000). La electroestimulacion proporciona las siguientes ventajas, re-
entrenamiento muscular, disminuye la atrofia, promueve la cicatrizacion, disminuye el dolor,
disminuye la hinchazon, facilita la disminucion del edema e inflamacidn post-operatoria (Steiss,

2003; Bloomberg et al., 1998; Clark y McLaughlin, 2001; VSS, 2002).

La estimulacion eléctrica es una modalidad efectiva para varios propésitos, tales como el alivio
sintomético del dolor crénico intratable, asi como del dolor agudo post- traumatico y post-
quirargico; también relaja de forma temporal espasmos musculares, contracturas y puntos
gatillo. Previene la flebo-trombosis post- quirdrgica, incrementa el flujo sanguineo en el area a
tratar y estimula la cicatrizacion. Previene la atrofia muscular por desuso, y por condiciones del
sistema nervioso, tales como paralisis de miembros. Los musculos débiles o incluso los
paralizados pueden efectuar una contraccion artificial, pues la electroestimulacion proporciona
tono muscular, aumenta la fortaleza muscular, y ayuda a mantener o incrementar el rango de
movimiento (Clark y McLaughlin, 2001; Cameron, 2000; Millis et al., 2004; VCA All-Care

Animal Referral Center, 2004; Mettler Electronics Corp, 1999; Steiss, 2003; VSS, 2002).

Antes de aplicar el tratamiento se debe depilar el area y limpiarla con alcohol, pues la mayoria
de los electrodos son autoadhesivos y pueden usarse directamente sobre la piel del paciente,
mientras conserven su propiedad adhesiva. Hay técnicas que permiten emplear dos a cuatro

electrodos, con tipos de corriente particular y con propdsitos especificos como estimulacion
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sensorial o estimulacién motora. El tiempo de tratamiento y frecuencia dptimos se desconocen
en realidad, pero muchos clinicos consideran conveniente 15 a 20 minutos, tres a siete veces por

semana (Cameron, 2000; Mettler Electronics Corp, 1999; Millis et al., 2004).

La estimulacidn eléctrica se contraindica en caso de prefiez, cerca de un marcapasos cardiaco,
en pacientes con aparatos electrénicos implantados, sobre o junto a vasos con trombos venosos
o arteriales, o con tromboflebitis. No se recomienda la estimulacion eléctrica sobre areas
hinchadas, infectadas o inflamadas, ni sobre fracturas recientes. Se contraindica ademas la
aplicacion transcerebral, y la aplicacién en pacientes con epilepsia, y con céancer. No se
recomienda usar electroestimulacion inmediatamente después de un trauma, debido al riesgo
de generar de hemorragia. Se contraindica la aplicacion de electroestimulacion sobre el cuello
o0 la boca, especialmente si se emplean intensidades de corriente suficientes como para producir
contraccion de masculos laringeos o faringeos. Ni se recomienda aplicar electroestimulacion
directamente sobre los ojos, o dentro de cavidades corporales (Cameron, 2000; Millis et al.,

2004).

1.1.2.5. Terapia acuética

Constituye el nado y otros tipos de ejercicio en el agua. Esta técnica presenta varias ventajas,
entre ellas, promueve el movimiento muscular, restaura el rango de movimiento de las
articulaciones, acorta el periodo de recuperacién, disminuye el peso y el impacto en las
articulaciones, y ademas, proporciona ejercicio al masculo gracias a la resistencia generada por
el agua. Con temperaturas mayores a 30°C el paciente se relaja, el agua tibia ademas alivia el

dolor, produce vasodilatacion y restaura la circulacién en areas en las que estuvo
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comprometida lo cual promueve la cicatrizacion (Bonnie’s K9 Corp, 2001; Animal fitness
Center, 2003; Sol Companion, 2004; VSS, 2002; VCA All-Care Animal Referral Center, 2004;

Steiss, 2003).

Esté indicada en pacientes con atrofia muscular, y durante la recuperacion de cirugias de codo,
rodilla, cadera o espina. Se recomienda en caso de pacientes con grados leves de displasia de
cadera y codo, asi como para proporcionar entrenamiento previo a intervenciones quirurgicas.
La natacion esté indicada en caso de paralisis, en pacientes geriatricos, obesos, en caso de artritis
severa y disminucion del rango de movimiento articular. Se indica también durante la
recuperacion de fracturas y espondilosis (Bonnie’s K-9 Corp, 2001; Animal Fitness Center,

2003).

Las sesiones pueden durar hasta 25 6 55 minutos, dependiendo de la condicion fisica del
paciente. Se recomienda combinar con caminata para integrar los cambios del proceso de
tratamiento. El plan de ejercicios puede ser variado, desde 5 sesiones por semana a sesiones
semanales, quincenales, mensuales, o trimestrales. ldealmente los pacientes deben sentirse
comodos durante la terapia, de lo contrario se pueden percibir efectos perjudiciales con dicho
ejercicio (Mercado y Toledo Staropoli, 2003; Bonnie’s K-9 Corp, 2001; Animal Fitness Center,

2003; VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003).

Preferiblemente el paciente debera bafiarse 24 horas antes de la sesién con un shampoo
medicado con agentes antifingicos, y debera estar desparasitado. No se recomienda alimentar

al paciente antes de la sesién. Tampoco se recomienda aplicar la terapia si hay heridas


http://www.k9-swimtherapy.com/exercises.html,%202004
http://www.dogtherapy.com/treatment.html,%202004
http://www.dogtherapy.com/treatment.html,%202004
http://www.dogtherapy.com/treatment.html,%202004

12

abiertas. Se recomienda realizar calentamiento previo a las sesiones de natacion, por ejemplo
5 a 10 minutos de caminata (Animal Fitness Center, 2003; VCA All-Care Animal Referral

Center, 2004; Steiss, 2003).

1.1.2.6. Ejercicios terapéuticos

Dentro de la variedad de ejercicios terapéuticos que se describen, los ejercicios pasivos o0
movimientos de rango normal constituyen un tipo muy empleado. Presentan las siguientes
ventajas: mantienen el rango de movilidad normal, previene la contractura de tejidos blandos y
articulaciones. Estan indicados en pacientes con debilidad o paralisis (VCA All-Care Animal

Referral Center, 2004; Porter, 1998; Bloomberg et al., 1998).

Los ejercicios activos ayudan a fortalecer la musculatura, mejoran la funcién cardiovascular y
la coordinacion. Para ejecutar ejercicios activos puede necesitarse de algin equipo como
trampolin, saco de arena o pesas de arena, maquina caminadora, gradas, campo de obstéaculos,
espuma gruesa y colchon de aire entre otros. Entre este grupo de ejercicios se incluyen la
incorporacion asistida, ejercicios de cambio de peso ejercicios con bolas y rollos y ambulacién
independiente (caminata con correa sobre superficies plana e inclinada, escalar gradas y otros)
Los ejercicios recomendados varian de acuerdo a las condiciones de cada paciente. Se
recomienda que este tipo de ejercicios se realicen 1 o 2 veces al dia, trabajando de acuerdo a la

tolerancia del paciente (VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003).

Se recomienda realizar un calentamiento previo a las sesiones de entrenamiento. Esto

proporciona un estado atlético y previene lesiones. Hay varias maneras de realizarlo: el
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calentamiento pasivo se logra con técnicas como el masaje, la diatermia, el ultrasonido, y la
aplicacion del calor, mientras que el calentamiento activo puede ser general o especifico. El
primero puede ser una caminata de 5 minutos seguido de trote por algunos minutos mas, el
segundo proporciona técnica y coordinacion, es efectuado para ejercicios que requieren de

movimientos precisos (VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003):

Se recomienda una fase de recuperacion o de enfriamiento luego de la sesién de ejercicios. Esta
permite que la sangre siga circulando a través del musculo en cantidad suficiente para llevar los
productos de desecho del metabolismo muscular. La fase de recuperacion puede ser una

caminata por 10 a 20 minutos (VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003).

1.1.2.7. Masaje

El masaje se define como la manipulacién de los tejidos suaves del cuerpo. Esta técnica ayuda
a movilizar fluidos dentro del sistema linfatico, facilita nutrientes a los tejidos y ayuda en la
eliminacién de productos de desecho del metabolismo. ElI masaje induce relajacion,
comunicacion y sensacion de bienestar en el paciente. Se puede emplear masaje tanto para
incrementar el tono muscular como para reducirlo, para reducir el cansancio muscular en perros

de competencia y para mantener la movilidad en pacientes post-quirurgicos (Millis etal., 2004).

No se recomienda aplicar masaje en pacientes en shock, y condiciones que cursen con bajos

niveles de presion sanguinea, en pacientes con fiebre, y en sitios con inflamacién aguda. El
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masaje se contraindica en pacientes con problemas de piel, por ejemplo enfermedades causadas

por hongos, paréasitos, bacterias y otras (Millis et al., 2004).

El paciente debe evaluarse apropiadamente antes de aplicar el masaje. La escogencia del area
y de las técnicas dependera de la condicién del paciente. Algunas técnicas de masaje se
mencionan a continuacién: caricia 0 masaje suave, compresiones, percusion, terapia de puntos

gatillo y friccidn transversa profunda entre otras (Millis et al., 2004; Bloomberg et al., 1998).

1.2. JUSTIFICACION

La fisioterapia se define como la terapia que utiliza agentes naturales para la cura. Estos agentes
incluyen calor, frio, electricidad, ultrasonido, radiacion y masajes. Se pueden beneficiar
pacientes con ciertas enfermedades, incapacidades o lesiones, previniendo deformidades o
disfunciones del organismo o bien, recuperando la funcionalidad perdida. La fisioterapia ayuda
a reducir periodos de convalecencia, disminuye secuelas dejadas por ciertas enfermedades o
lesiones y favorece la recuperacién de un estado de bienestar fisico y mental (Microsoft, 2002;

Clark y McLaughlin, 2001; Porter, 1998; Bloomberg et al., 1998).

Entre los beneficios de la rehabilitacion con fisioterapia en Medicina Veterinaria se citan los
siguientes: maximiza la recuperacién post quirdrgica en caso de cirugias en codo, rodilla y
cadera; promueve la recuperacion de pacientes con lesiones espinales y desordenes cerebrales;
disminuye la inflamacion de tejidos y el dolor; facilita la cicatrizacion de tejidos neuroldgico o
musculo esquelético inflamados o lesionados; mantiene el rango normal de movimiento en

articulaciones lesionadas; previene y reduce la atrofia muscular por desuso durante el proceso
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de cicatrizacion; previene la contractura de tejidos blandos y la fibrosis de extremidades
debilitadas o paralizadas; proporciona fortaleza y funcion a extremidades débiles o paralizadas;
proporciona funcionalidad e independencia en actividades de la vida diaria del paciente;
proporciona efectos psicoldgicos positivos para el paciente y el propietario; y optimiza la calidad
de vida en poblaciones de todas las edades (Clark y McLaughlin, 2001; VSS, 2002; Porter, 1998;

Bloomberg et al., 1998; VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Millis et al., 2004).

Dados los beneficios que ofrece la rehabilitacion en pacientes con enfermedades o lesiones
musculoesqueléticas y nerviosas, es posible que poco a poco se empleen protocolos de
fisioterapia con mayor regularidad, lo cual ofrece la posibilidad de desarrollar este campo, el

cual hasta el momento no ha sido mayormente explotado.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Tratar casos de pacientes que experimenten enfermedad, lesion o secuelas en el sistema musculo
esquelético, aplicando un protocolo exhaustivo de atencidén de un paciente, que abarque la
entrevista con el propietario, el manejo e interaccion con el paciente durante la evaluacién

clinica, el diagnostico, el tratamiento y el sequimiento posterior del caso.



16

1.3.2. Objetivos especificos
° Evaluar la fisioterapia como coadyuvante en la recuperacion de pacientes del Hospital

de Especies Menores con incapacidad fisica, producto de afecciones musculo-esqueléticas.

) Aplicar las diferentes modalidades de fisioterapia en los mismos pacientes.
) Reducir los periodos de convalecencia de dichos pacientes.

° Disminuir las secuelas dejadas por lesion o enfermedad musculo esquelética.
° Proporcionar una mejor calidad de vida a los pacientes.

° Realizar un anélisis estadistico descriptivo de la casuistica y resultados.
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2. METODOS Y MATERIALES

2.1. METODOLOGIA

El presente proyecto consistio en una practica dirigida, realizada en las instalaciones del
Hospital de Especies Menores de la Escuela de Medicina Veterinaria. La duracién de la misma
fue de aproximadamente seis meses, tiempo durante el cual se atendieron pacientes con lesiones
o enfermedades del sistema musculo-esquelético y nervioso, los cuales fueron candidatos para

recibir fisioterapia.

Los pacientes seleccionados para la practica fueron atendidos en las instalaciones del Hospital
de Especies Menores, y permanecieron internados durante el tiempo necesario para recibir la
terapia, o fueron transportados al hospital en forma periddica, con el fin de recibir la terapia.
También recibieron tratamiento algunos pacientes procedentes del Proyecto amigos de animales

Asis, de San Rafael, Heredia.

Para cada paciente se elabord un expediente especial que incluy6 la historia del paciente, el
resultado de examenes fisicos y pruebas de laboratorio realizadas, asi como una lista de
problemas especificos del paciente, el plan de tratamiento y las observaciones de cada sesién

del tratamiento.

Seguidamente, cada paciente fue evaluado mediante un examen fisico general, basado en el
examen general descrito por Mawby (2003); y posteriormente, se hicieron los examenes
especificos para los sistemas cardiovascular, respiratorio, neurolégico y musculo-esquelético,

segun las necesidades de cada caso. Las pruebas especificas para sistema cardio-respiratorio,
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sistema nervioso y sistema musculo-esquelético se realizaron de acuerdo con las técnicas

descritas por Martin y Corcovan, (1999); Braund, (1994) y Bloomberg et al., (1998).

Para tratar a los pacientes, se emplearon diversos protocolos, los cuales se detallan a

continuacion.

2.1.1. Protocolo para contractura articular y muscular

El protocolo para contractura articular y muscular incluyé una combinacién de terapia de calor
(calentamiento intenso y profundo) con el estiramiento prolongado y estable (Steiss, 2003;
Lehmann y Lateur, 1985; Esquivel y Blanco, 2003). Se emplearon compresas calientes y
ultrasonido. Para articulaciones superficiales se emple6 ultrasonido con 3 MHz de frecuencia,
mientras que para articulaciones protegidas por mayor cantidad tejido se utilizé ultrasonido con
1 MHz de frecuencia. La intensidad aplicada varié de 1.0 a 1.5 W/cm?, segun la cantidad de
tejido por penetrar. El tiempo de aplicacion se determin6 por el tamafio de la zona tratada, es
decir, si esta media 2 veces o menos el area del transductor se aplicaba hasta 4 minutos; pero
con areas de aplicacién de 2 a 3 veces el tamafio del transductor se aplicé la terapia por 8 minutos

(Cameron, 2000).

Debido a que el frio tiene propiedades antiespasmddicas, se utilizé en casos de contractura

muscular, a través de masaje con hielo en la zona afectada, hasta por 10 minutos.
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2.1.2. Entrenamiento para déficit propioceptivo
El déficit propioceptivo puede ser uno de los primeros signos de una condicion degenerativa y
progresiva que puede requerir de tratamiento meédico, razén por la cual se recomienda

determinar la causa.

Para este problema, se emple6 ultrasonido con el ciclo a 50 % inicialmente, con el fin de evitar
efectos pro-inflamatorios. Posteriormente, se aplicé el ciclo al 100%. Se aplicé 1 MHz de
frecuencia en perros de talla media y grande (perros cuyo peso normal era de 6 kg 0 méas), y 3
MHz en perros de talla pequefia (perros cuyo peso normal era inferior a 6 kg ). La intensidad
aplicada vari6 de 0.8 a 1 W/cm? y el tiempo de aplicacion fue de 4 a 8 minutos. La frecuencia
de las sesiones fue de 5 a la semana, hasta por dos semanas, después de las cuales se recomendd

un periodo de descanso de una semana (Millis et al., 2004; Esquivel y Blanco, 2003).

También se aplico electroestimulacion con corriente interferencial, premodulada, bifasica o
corriente rusa, conocida también como frecuencia media. La aplicacion de los electrodos en las
extremidades siguio el curso de los nervios que se deseaba estimular, asi como el recorrido de
las fibras musculares. La intensidad de la corriente empleada fue suficiente para producir una
contraccion leve a moderada, que no generase incomodidad en el paciente. Se aplicaron
sesiones diarias, 5 dias a la semana, por varias semanas (Millis et al., 2004; Esquivel y Blanco,

2003).
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Se complementd el tratamiento con ejercicios especiales para promover la recuperacion de la
propiocepcion, por ejemplo, ejercicios de apoyo y balance, y caminata sobre diferentes

superficies (Millis et al., 2004).

2.1.3. Protocolo para rehabilitacion post quirdrgica de la remocion de cabeza de fémur

Del dia 1 del post-operatorio hasta que el paciente logré apoyar la extremidad en el suelo, se
administraron analgésicos, masaje suave, seguido de movimientos gentiles de rango normal y
gjercicios de flexion y extension de cadera. Se estimul6 a cada paciente a realizar caminatas
cortas con correa y en caso de necesitarlo, se brindd asistencia en la incorporacion. Las sesiones
finalizaron con crioterapia durante 5 minutos. En esta etapa de la recuperacion las actividades

se realizaron 3 o 4 veces al dia (Millis et al., 2004).

Una vez que el paciente fue capaz de soportar peso con la extremidad intervenida, se incorporo
a la terapia la aplicacion de compresas calientes o ultrasonido terapéutico. El ultrasonido se
aplico con intensidad de 0.8 a 1.2 W/cm? con una frecuencia de 1 MHz y ciclo de trabajo al
100%. EI tiempo de tratamiento empleado fue de 4 a 6 minutos, en sesiones diarias 5 veces a
la semana, hasta por dos semanas. Se realizaron caminatas lentas con correa sobre superficie
inclinada, hasta tres veces al dia durante 5 0 10 minutos. Y al final de la sesidn se aplico

crioterapia (Millis et al., 2004).

A medida que cada paciente logré soportar peso de forma constante, se incrementé el tiempo y
la velocidad de las caminatas, se incluyeron los ejercicios de sentarse e iniciaron los ejercicios

de danza y trote por periodos de 3 a 5 minutos al dia. Una vez cerrados los bordes de la herida
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quirdrgica, se incluyd natacion 3 a 5 veces por semana. El inicio de las sesiones de natacion fue
paulatino, las primeras sesiones fueron més cortas, de 5 a 10 minutos. Posteriormente el tiempo
fue incrementado a medida que el paciente mejord su condicion fisica. Al final de las sesiones

de natacion se realizd caminata lenta y masaje (Millis et al., 2004).

Una vez que el paciente fue capaz de realizar trote y carrera de velocidad con minimo dolor o
ausencia del mismo se permitieron las caminatas rapidas y carreras cortas sobre terreno
inclinado, asi como natacién durante periodos mas extensos y trote prolongado, siempre que no
se observara cojera 0 aumento de la misma. Al término de cada sesion se realizé caminata lenta

durante 5 minutos como enfriamiento y se aplicé masaje (Millis et al., 2004).

2.1.4. Protocolo para rehabilitacion posquirdrgica de cirugia de rodilla

Del dia 1 del post operatorio hasta que el paciente logré apoyar el miembro se aplicaron
crioterapia y analgésicos. Se realizaron movimientos de rango normal y estiramientos, ejercicio
pasivo y electroestimulacion. Se aplicd electroestimulacion con corriente rusa (frecuencia
media) o interferencial con la intensidad necesaria para producir contracciones moderadas. El
tratamiento se aplicé diariamente, 5 veces a la semana, hasta por cuatro 0 mas semanas,

durantel15 a 20 minutos (Millis et al., 2004).

La aplicacion de ultrasonido inici6 luego de las primeras 72 horas del periodo post quirdrgico.
El tiempo de las aplicaciones fue de 4 a 6 minutos, con una intensidad de 0.8 a 1 W/cm2. En
articulaciones de perros pequefios (cuyo peso corporal normal fue menor a 6 kg) se utilizé una

frecuencia de 3 MHz, y en articulaciones de perros de tamafio mediano (cuyo peso fue igual o
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mayor a 6 kg), asi como en perros de tamafio grande se emple6 1 MHz de frecuencia. Se
realizaron ejercicios de balance y caminatas con correa a velocidad muy baja por 5 a 10 minutos.
Posteriormente la duracion de las caminatas aumento, asi como la inclinacion del terreno y la

frecuencia de las salidas (5 a 10 repeticiones) (Millis et al., 2004).

La hidroterapia empez6 una vez cerrada la herida, aproximadamente al dia 8 a 14. Al inicio la
terapia de natacion dur6 3 a 5 minutos. Y se aplico crioterapia luego de cada sesion (Millis et

al., 2004).

Se incrementd la intensidad y duracién de las caminatas de 10 a 20 minutos a medida que el
paciente mejoré el apoyo de la extremidad. Se complement6 las sesiones con ejercicio sobre
gradas y ejercicios de sentarse (5 a 10 repeticiones) 2 veces al dia. Se inici6 ademas, el trote
ligero, con periodos cortos de 2 a 5 minutos. Se finalizé cada sesion con caminata lenta, masaje

y crioterapia (Millis et al., 2004).

La duracion del periodo de trote se incrementd 3 a 5 minutos cada 3 o 4 dias, tomando como
referencia no aumentar la cojera con la rutina. Los ejercicios sobre gradas, de sentarse y la
hidroterapia se practicaron regularmente durante las siguientes 3 semanas o incluso mas, hasta

completar la rehabilitacion del paciente (Millis et al., 2004).
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2.1.5. Protocolo para rehabilitacion de pacientes con paralisis y paresis de tren posterior
Este protocolo se utilizo en pacientes con déficit diversos por compresion medular, en casos de
enfermedad de disco intervertebral a nivel cervical, toracolumbar, lumbosacral,

espondilomielopatia cervical o sindrome de Wobbler y traumatismo espinal, entre otras.

En pacientes de manejo médico, se empleo ultrasonido con 1.3 a 1.5 W/cm? durante 10 a 15
minutos de acuerdo al area tratada. La frecuencia de las sesiones fue diaria durante la primera
semana; Yy, durante la segunda y tercera semana, se realizaron sesiones cada dos dias. Durante
la cuarta se suspendid el tratamiento al menos 7 dias antes de iniciar un nuevo ciclo (Esquivel y

Blanco, 2003)

Se complementd el tratamiento con electroestimulacion en los miembros para prevenir atrofia y
estimular el fortalecimiento muscular. Se emplearon los tipos de onda recomendados para
producir contraccion muscular, con la intensidad necesaria para generar contracciones
moderadas. Se realizd masaje y ejercicios especiales para evitar la pérdida de flexibilidad de
las articulaciones, y estimular el fortalecimiento de las extremidades, por ejemplo incorporacion
asistida con arnés o toalla, caminata con asistencia o sin ella sobre diversas superficies y

natacion.
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2.1.6. Casos clinicos
A continuacion se presentan dos casos de pacientes que recibieron terapia fisica durante la

préctica dirigida.

2.1.6. 1. Contractura muscular y articular severa por exceso de tejido de cicatrizacion.

2.1.6. 1.1 Identificacién del paciente:

Nombre: Congo. Sexo: Macho. Edad: 6 afios. Raza: SRD.

2.1.6. 1.2. Historial clinico.

El paciente fue atacado por varios perros que le produjeron lesiones graves en el cuello y en la
extremidad posterior izquierda, principalmente. Las heridas se infectaron y produjeron shock
endotdxico. EIl paciente pudo salir del estado de shock, sin embargo necesit6 terapia de
antibioticos, drenajes en la extremidad y en el cuello, limpieza de las heridas y aplicacion de
vendajes. Luego de cuatro a cinco semanas después del ingreso al hospital la infeccion se

controld y las heridas cicatrizaron de forma casi completa.

2.1.6. 1.3. Examen clinico general y exdmenes especificos.

2.1.6. 1.3.1 Examen clinico general.

Al hacer la evaluacion clinica general se observo que el paciente se encontraba alerta, se podia
incorporar y caminar sobre tres extremidades. Sin embargo, persistieron dos lesiones abiertas
en la extremidad posterior izquierda. En el cuello se observaron cicatrices de las heridas sufridas
a este nivel. Habia extrema rigidez de la extremidad posterior izquierda, el paciente no apoyaba

dicha extremidad.
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2.1.6. 1.3.2. Examen especifico del sistema musculoesquelético.

El paciente presentd cojera del miembro posterior izquierdo, el miembro usualmente
permanecia levantado y no era utilizado. Habia atrofia de la masa muscular del miembro asi
como mausculos rigidos y dolor a la palpacion. Las articulaciones del miembro posterior

izquierdo presentaban varios grados de contractura. Los demas miembros eran normales.

Figura 1. A. Paciente durante la primera evaluacion antes de recibir terapia fisica. B.
Acercamiento de la extremidad afectada.

2.1.6. 1.4. Abordaje diagndstico.

Se determind que la rigidez del miembro posterior izquierdo obedecia a un proceso de
cicatrizacion con exceso de tejido fibroso, sumado a aproximadamente seis semanas de
restriccion de movimiento, a causa de los vendajes. La atrofia muscular de dicho miembro

obedecia asi mismo a la falta de actividad.

2.1.6. 1.5 Diagn6stico.

El paciente sufria de una severa contractura muscular y articular en la extremidad posterior

izquierda, asi como atrofia muscular.
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2.1.6. 1.6. Tratamiento.

Se aplicd masaje, estiramientos, compresas frias y calientes varias veces al dia, asi como

ultrasonido y caminata sobre diferentes tipos de terreno.

2.1.6. 1.7. Sequimiento.

El tratamiento de este paciente se aplico de forma diaria a lo largo de varias semanas. Al final
de la segunda semana se not6 una reduccion de la rigidez de las masas musculares y algunos

intentos por apoyar la extremidad posterior izquierda al caminar.

Durante la cuarta semana de terapia el paciente logré apoyar, caminar y correr con movimientos
practicamente normales. Las heridas cicatrizaron y cerraron el defecto. La elasticidad de las

masas musculares y la movilidad de las articulaciones se recuperaban satisfactoriamente.

Al final de la quinta semana se notd la recuperacién de masa muscular del miembro izquierdo
al compararlo con el miembro derecho. La fortaleza del miembro aumenté paulatinamente.

Durante la sexta semana el paciente fue dado de alta.
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Figura 2. Paciente en su Ultima sesion de terapia. Ay B muestran la extremidad recuperada.
C y D muestran la capacidad de movimiento y apoyo de la extremidad.

2.1.6. 2. Paralisis de tren posterior por traumatismo espinal

2.1.6. 2.1. Identificacién del paciente.

Nombre: Marranita.  Sexo: Hembra.  Edad: 5 — 6 meses aproximadamente. Raza: SRD.

2.1.6. 2.2. Historial clinico.

La perrita fue encontrada en una calle con parélisis de tren posterior. No se conocieron mas

datos con respecto a la historia.

2.1.6. 2.3. Examen clinico general y exdmenes especificos.

2.1.6. 2. 3.1. Examen clinico general.
La paciente estaba alerta, se encontraba postrada, slo manejaba extremidades anteriores, cuello

y cabeza. La condicién corporal era pobre. Pudo percibirse crépito sobre los procesos
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espinales toracicos. Los musculos abdominales se encontraban flacidos. No habia control de

vejiga. Se noto6 que la cola estaba flacida, y ésta no percibia estimulos dolorosos.

2.1.6. 2.3.2. Examen especifico del sistema nervioso.

Se establecieron deficiencias de los miembros posteriores en reacciones posturales y reflejos del
cordon espinal. Habia flacidez en miembros posteriores. Se observo falta de respuesta de dolor
superficial a partir de T10 y hacia caudal, incluyendo region lumbar, extremidades y cola. La

respuesta al realizar la evaluacion de dolor profundo fue satisfactoria en las cuatro extremidades.

2.1.6. 2.4. Abordaje diagndstico.

Se realiz6 un estudio radiografico de columna y se detectd una fractura en el proceso espinoso
de T7. No se observd lesion sobre el canal medular, pero la naturaleza de la lesion sugirio la
posibilidad de un fuerte trauma sobre el area toracica e incluso lumbar con consecuente proceso

inflamatorio y compromiso del tejido nervioso.

2.1.6. 2.5. Diagndstico.

En esta paciente se diagnosticé paralisis del tren posterior asociado a traumatismo espinal.

2.1.6. 2.6. Tratamiento.

Se inicié un protocolo médico para lesiones espinales con metil prednisolona. Se recomendd
un programa de rehabilitacion con masajes, ejercicio pasivo de flexion y extension de miembros,

electroestimulacion, incorporacion y marcha asistida y natacion.
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Figura 3. Paciente durante la primera evaluacion fisica, antes de recibir terapia fisica.

2.1.6. 2.7. Sequimiento.

La paciente recibid terapia diaria durante varias semanas. Un grupo de estudiantes responsables
de manejar el caso se encarg6 de la aplicacion de parte de la terapia, asi como de la vigilancia
constante de la paciente.

Al final de la primera semana la paciente logré mantenerse incorporada de forma independiente,
aunque por periodos muy cortos. Al final de la segunda semana la paciente logro realizar
algunos movimientos voluntarios de flexion y extension de las extremidades, aunque seguian

siendo algo torpes.

Figura 4. Evolucion del caso al final de la primera semana de tratamiento. A,ByC
muestran diferentes tomas de la paciente.
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Durante la tercera semana la paciente logré incorporarse de manera independiente y permanecer
en pie durante periodos mas prolongados de tiempo, ademas, realizaba intentos constantes de

caminar.

Figura 5. Estado de la paciente durante la tercera semana de terapia. A, B, y C muestran
diferentes angulos de la paciente.
Durante las siguientes dos semanas la paciente experimentd logros de forma lenta pero
constantes. Pudo dar pasos de forma independiente, aunque con dificultad, y éstos se
caracterizaron por ser poco coordinados e imprecisos. Sin embargo, al final de la sexta semana,

se observo una mejora significativa por lo que se dio de alta.

Figura 6. Estado de la paciente al cumplir seis semanas de tratamiento. Ay B muestran
diferentes angulos de la paciente.
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3. RESULTADOS

Durante la préctica dirigida realizada en el Hospital de Especies Menores se obtuvo los
siguientes resultados. En el cuadro 1 se indica el total de casos atendidos durante el periodo de
préctica, el cual comprendi6 de junio a diciembre del afio 2004. En dicho cuadro se especifica

la distribucion de casos de acuerdo con la especie de los pacientes atendidos y sus edades.

Cuadro 1. Distribucion del porcentaje de casos, ordenados segun la especie y la edad de los

pacientes.

Especie Numero de casos Porcentaje
Caninos 31 96,9 %
Menores de 1 afio 3 3,2%
De 1 a7 afios 22 70,9 %
Mayores de 7 afios 6 19,3%
Felinos 1 3,1%
1 afo 1 100 %
Total 32 100%

Se observé que destacaron los pacientes caninos, sobre los felinos. Asi mismo, se advirtié que

el grupo de pacientes con edades entre uno y siete afios fue el mas atendido (Cuadro 1).

En el Cuadro 2 se realizé una distribucion de los casos de pacientes caninos, de acuerdo con la
raza de los mismos. Se observd principalmente un grupo de caninos sin raza definida (SRD), al
cual le siguié un grupo menos numeroso de perros de la raza Daschund, y otros grupos mas

pequefios de perros Pastor Aleman, Rottweiler y otras razas.
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Cuadro 2. Distribucién del porcentaje de casos, organizados de acuerdo con la raza de los
pacientes caninos atendidos durante esta practica dirigida.

Raza NUmero de casos Porcentaje
SRD 16 51,6 %
Daschund 3 9,6 %
Pastor Aleman 2 6,4 %
Rottweiler 2 6,4 %
Délmata 1 3,2%
Pequinés 1 3,2%
French Poodle 1 3,2%
Bulldog 1 3,2%
Chihuahua 1 3.2%
Samoyedo 1 3,2%
Boxer 1 3.2%
Viejo ovejero inglés 1 3,2%
Total 31 100 %

En el Cuadro 3 se realizd una distribucién de casos de acuerdo con la especie y con la
procedencia de los mismos. Se atendieron principalmente a pacientes cuyos propietarios fueron
clientes de Hospital de Especies Menores, y en menor cantidad se brindd atencion a pacientes
patrocinados por el proyecto Asistencia Veterinaria para animales de compafiia en zonas

marginales del pais.

Cuadro 3. Distribucion del porcentaje de casos, distribuidos segun la especie y procedencia
de los pacientes atendidos durante esta practica dirigida.

Especie  Numero de pacientes  Porcentaje NuUmero de pacientes Porcentaje
procedentes de clientes patrocinados por proyecto
del hospital. del hospital.
Canino 19 95 % 12 100 %
Felino 1 5%
Total 20 100 % 12 100 %

De acuerdo con la informacion descrita en el Cuadro 4, durante el periodo de préactica dirigida,

el sistema mayormente afectado en los pacientes que recibieron terapia fisica fue el
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musculoesquelético. Le siguio el sistema nervioso, como segundo sistema orgénico afectado,

aunque también se observaron casos en los cuales ambos sistemas estaban afectados.

Cuadro 4. Distribucion del porcentaje de casos, clasificados segun el sistema organico
afectado.
Sistema afectado  NUmero de casos Porcentaje

Mdusculo-esquelético 16 50%
Nervioso 14 43,8%
Ambos 2 6,2%

Total 32 100%

En el cuadro 5, se puede observar el desglose de la las condiciones atendidas del sistema
musculo-esquelético.  Asi mismo, se puede observar la cantidad de pacientes que
experimentaron recuperacion luego de completar el programa de terapia fisica.

Cuadro 5. Distribucién del porcentaje de casos, agrupados segun la afeccion en el sistema
musculoesquelético y su recuperacion.

Afeccién NUmero de Porcentaj Casos que se Porcentaje de casos que
casos e recuperaron se recuperaron
Cirugia de cabeza de 6 33,3% 4 66,6 %
fémur
Cirugia de rodilla 2 11,1% 1 50 %
Reparacién quirargica de 2 11,1% 0 0
fractura de fémur
Hiperextension carpal 2 11,1% 0 0
Pectus escavatum 1 5,5% 1 100 %
Fractura de cadera 1 5,5 % 1 100 %
Contractura muscular y 1 55 % 1 100 %
articular
Reparacidn quirdrgica de 1 5,5 % 0 0
fractura ulnar
Reparacion quirdrgica de 1 5,5 % 0 0
fractura de tibia
Osteoartritis 1 5,5 % 0 0
Total 18 100 % 8 44,4 %
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Los casos de sistema nervioso mas observados se especifican en el Cuadro 6, y en éste se
detalla la cantidad de pacientes que se recuperaron luego completar el programa de terapia
fisica.

Cuadro 6. Distribucion del porcentaje de casos, agrupados segun la afeccion en sistema
nervioso y su recuperacion.

Afeccion NGmero de Porcentaje NUmero de casos Porcentaje de los casos
casos gue se recuperaron gue se recuperaron
Traumatismo espinal sin 6 37.5% 4 66,6 %

evidencia de cambio
radiografico
Traumatismo espinal con 4 25 % 2 50 %
evidencia de cambios
radiograficos

Enfermedad de disco 2 12.5% 1 50 %
Sintomatologia variada de SNC 1 6,2 % 1 100 %
por posible trauma a encéfalo
Neuritis por inyeccién 1 6,2 % 1 100 %
Paralisis de miembros 1 6,2 % 0 0
posteriores sin causa aparente
Paresis de miembros anteriores 1 6,2 % 0 0
sin causa aparente
Total 16 100 % 9 56,25 %

El cuadro 7 muestra los tipos de terapia fisica aplicados a los pacientes y la cantidad de pacientes
que experimentaron recuperacion luego de recibir un programa de terapia fisica que incluia la
modalidad de terapia en cuestion.

Cuadro 7. Distribucion del porcentaje de casos, clasificados segun el tipo de terapia fisica
empleada y su recuperacion (poblacion total: 32).

Tipo de terapia NUmero de Porcentaje NUmero de Porcentaje de los
fisica casos que casos que se pacientes que se
recibieron la recuperaron recuperaron
terapia
Ejercicios especiales 19 59,3 % 16 84,2 %
Natacion 19 59,3 % 14 73 %
Masaje y ejercicios 19 59,3 % 12 63,1%
pasivos
Ultrasonido 12 375 % 5 41,6 %
Electroestimulacion 10 31,2 % 6 60 %

Crioterapia 10 31,2 % 6 60 %



35

El cuadro 8 detalla la clasificacion de los pacientes en dos grupos principales: los pacientes a
los cuales se pudo dar un seguimiento apropiado y los pacientes a los cuales por diversas razones
no se dio seguimiento conveniente. En el grupo de pacientes a los cuales se proporcion6 de un
seguimiento exhaustivo, se distinguen un conjunto de pacientes mayoritario que se recupero de

manera 6ptima y aceptable, y otro conjunto menor de pacientes que no se recupero.

Cuadro 8. Distribucién del porcentaje de casos, agrupados de acuerdo con el seguimiento y
recuperacion de los pacientes. (n = 32)

Nivel de NuUmero de casos de Porcentaje  Numero de casos de Porcentaje
recuperacion del seguimiento seguimiento
paciente completo inconcluso
Optimo 15 79 % i? i?
Aceptable 2 10,5% i? i?
Ausente 2 10,5 % o? i?
Total 19 100 % 13 100 %

En el cuadro 9 se agruparon los casos segln la procedencia de los mismos y el resultado final
del tratamiento. EI mayor grupo lo constituyen los pacientes cuyos propietarios compraron
servicios al Hospital de Especies Menores; a pesar de obtener recuperacién satisfactoria en el
45% de los casos, un 55% de casos ho completaron el programa o no se recuperaron luego del
seguimiento. EI grupo de pacientes del proyecto Asistencia Veterinaria para Animales de
Compaiiia en Zonas Marginales del Pais, presenté un mayor porcentaje de pacientes que se
recuperaron luego de completar el programa. Sin embargo, un 33% de estos pacientes fueron

retirados del programa.
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Cuadro 9. Distribucién del porcentaje de casos, catalogados de acuerdo con el desempefio de
los pacientes y la procedencia de los mismos (n = 32)

Evaluacion NUmero de Porcentaje NuUmero de Porcentaje
final del pacientes con pacientes
paciente propietario patrocinados
por el proyecto
del hospital
Recuperacion 9 45 % 8 66,7 %
satisfactoria.
Recuperacion 11 55 % 4 33,3%
pobre /
tratamiento
inconcluso.
Total 20 100 % 12 100 %

Durante esta practica, se determind que el promedio de tratamientos que requirié el grupo de
pacientes que recibieron seguimiento completo, fue de 13.3 sesiones. Dado que el costo de cada
sesion es de ¢ 8000.00 se estimo que el precio de un tratamiento de acuerdo con el promedio de

sesiones establecido, es ¢ 106 400.00.



37

4. DISCUSION

Con respecto a los casos que recibieron terapia fisica durante esta practica, se observé que la
especie predominante fue la canina, asi mismo, se observaron mas pacientes de 1 a 7 afios, que
pacientes de otras edades (Cuadro 1). Los pacientes de especie felina practicamente no fueron
observados durante esta préctica, dado que en la sociedad costarricense, la especie predilecta
como mascota es la canina (CMV & McKee Project, 2005). Por otro lado la tendencia habitual
en el Hospital de Especies Menores, es que la proporcion de pacientes atendidos de especie
canina sea considerablemente mayor que la felina (Quirds, 2004; Marenco, 2005), lo cual ha

sido constatado mediante encuestas recientes (CMV & McKee Project, 2005).

Se observo que se presentaron principalmente pacientes cuya edad oscil6 entre 1 y 7 afos,
(Cuadro 1), lo cual corresponde a los periodos de joven y adulto maduro, segun la escala de
edad conocida en los caninos (Metzger, 2001). También hubo casos de perros mayores de 7
afios, que segun la escala de edad, constituye el final del periodo de adulto maduro e inicio del
geriatrico, principalmente en perros de mas de 23 kg (Metzger, 2001). Aquellos perros cuyas
edades oscilaron entre el primer y sétimo afio de vida, considerados como adultos jovenes y
adultos maduros, abrigaron la edad como ventaja, dado que las expectativas de recuperacion
fueron mayores. Mientras que el grupo de pacientes mayores de 7 afios, considerados entrados
en afos tuvieron la edad como un factor en contra, dado que la expectativa de una recuperacion
completa se reduce debido a posibles complicaciones por enfermedades metabodlicas y

degenerativas tan frecuentes en esta etapa (Hoskins, 2004).
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La mayoria de los pacientes caninos atendidos no tenia raza definida (Cuadro 2), sin embargo,
se atendieron pacientes de raza Daschund, Pastor Aleman y Rottweiler entre otras. Un nimero
considerable de pacientes eran perros sin hogar y rescatados de las calles, y muchos de éstos
pacientes eran mestizos. Los perros con hogar atendidos durante la practica, usualmente tenian

raza definida, aunque tambien se atendieron algunos cruzados (McKee, 2005).

En la préctica clinica se considera la raza como un factor importante que puede predisponer al
desarrollo de ciertos padecimientos (Thomas, 1999; Braud, 1994; Fraser, 1993). En el grupo de
casos sin raza definida (Cuadro 2) se observaron pacientes con dolencias tanto del sistema
musculo-esquelético como del nervioso. Pero en los tres casos de raza Daschund se advirtio
que las dificultades de estos pacientes se debian a trastornos del sistema nervioso y se presento6
la pardlisis del tren posterior como signo en comin. En la préctica clinica es relativamente
frecuente la aparicion de alteraciones nerviosas en perros de dicha raza (Braund, 1994; Thomas,
1999). La conformacion esquelética, asi como la tendencia a sufrir discopatias hace que los
perros de esta y otras razas sean susceptibles a condiciones que cursan con grados variables de

paresis y paralisis de miembros (Braud, 1994; Millis et al., 2004; Quirds, 2004).

En los pacientes de raza Pastor Aleman y Rottweiler se observo el predominio de condiciones
del sistema musculoesquelético; dos de estos pacientes necesitaron rehabilitacion luego de
cirugia de amputacién de cabeza de fémur y otros dos presentaron una condicion llamada
hiperextension carpal. Se conoce que las malas practicas durante la crianza de razas puras, entre
ellas la raza Pastor Aleman y Rottweiler, han generado la predisposicién de dichos animales a

sufrir enfermedades por una mala conformacidn Gsea y articular. Bloomberg y
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colaboradores (1998), concuerdan con que este y otros factores hereditarios, nutricionales y
ambientales a menudo generan la aparicion de enfermedades, del sistema musculo-esquelético,

que concuerdan con las observadas durante la practica.

En la practica dirigida se trataron tanto pacientes que pertenecian a clientes del Hospital de
Especies menores, como pacientes que fueron patrocinados por el proyecto Asistencia
Veterinaria Para Animales De Compafiia En Zonas Marginales Del Pais, muchos de los cuales
eran perros sin hogar (Cuadro 3). El primer grupo fue el m&s numeroso, lo cual posiblemente
obedecio a la difusién del servicio de terapia fisica en todos aquellos clientes que tenian perros
con condiciones musculo-esqueléticas y sistema nervioso. El grupo de perros patrocinados por
el proyecto Asistencia Veterinaria Para Animales De Compafiia En Zonas Marginales Del Pais,
fue menos numeroso, debido a que el total de pacientes potenciales para recibir terapia fisica

también fue menor.

El sistema mas afectado, sin importar la procedencia de los pacientes, fue el mdsculo-
esquelético, seguido por el sistema nervioso (Cuadro 4). De acuerdo con los estudios realizados
por Quirds (2004) y Marenco (2005) en el Hospital de Especies Menores, los motivos de
consulta mas frecuentes son afecciones del sistema musculo-esquelético, seguidas por las de

sistemas digestivo, tegumentario, reproductivo y nervioso, entre otros.

Las dolencias de sistema musculo-esquelético mas frecuentes de esta practica fueron la displasia
de cadera y las fracturas, lo cual coincide con lo descrito por Quirés (2004). Ademas, las causas

de dichos padecimientos fueron similares a las encontradas por Marenco (2005), e
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incluyeron traumatismos (accidentes automovilisticos, golpes, caidas), condiciones congenitas

y hereditarias entre otras.

Dentro de las condiciones de sistema musculo-esquelético mas frecuentes que requirieron
terapia (Cuadro 5), sobresalieron los pacientes que requirieron cirugia de amputacion de cabeza
de fémur, debido a displasia de cadera, luxaciones traumaéticas o fracturas. Los factores que
favorecen este tipo de condiciones pueden ser de caracter hereditario, ambiental (traumatismos),
exceso de peso o estar relacionados con la raza, principalmente en razas grandes (Bloomberg et
al., 1998; Pedersen et al., 2000). Luego de recibir terapia fisica, se observo que la mayoria de
los pacientes se recupero, sin embargo, en dos casos no se mantuvo la continuidad del proceso

rehabilitador.

Solo uno de los dos pacientes convalecientes de cirugia de rodilla completé la rehabilitacion
hasta la recuperacion satisfactoria (Cuadro 5). En ambos casos la ruptura de ligamentos
cruzados fue producto de traumatismo, que es considerada como la causa mas frecuente (Roush,

1999).

Se presentaron dos pacientes con la condicion llamada hiperextensién carpal. Segun Millis y
colaboradores (2004), esta condicion se presenta luego de un salto, caida o trauma, en donde la
mayor parte del peso corporal es apoyado sobre una extremidad, o una gran fuerza es aplicada
sobre los fibrocartilagos palmares y los ligamentos carpales. De acuerdo con las

recomendaciones descritas por el mismo autor, el tratamiento de eleccion es quirtrgico
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(artrodesis o fusién quirdrgica de las articulaciones afectadas). Sin embargo, en ambos casos

los pacientes fueron retirados del hospital y no se realizaron tales cirugias.

Los pacientes con fracturas en localizaciones especificas, conformaron en general un conjunto
considerable (Cuadro 5). De acuerdo con Quir6s (2004) y Marenco (2005), las fracturas
constituyen uno de los motivos de consulta mas frecuentes de sistema musculo-esquelético, y
estan fuertemente relacionadas con traumatismos por accidentes automovilisticos (Olmstead,
1999). En términos generales se observaron 5 pacientes con fracturas, de los cuales solamente

un caso conto con el seguimiento apropiado, hasta su recuperacion.

Se observé un caso aislado de osteoartritis en un paciente de edad avanzada y de raza grande
(Samoyedo). De acuerdo con lo descrito por Millis (2001), el manejo de este tipo de pacientes
es multidisciplinario y requiere estricto control del progreso de la enfermedad. Sin embargo, el
propietario retir6 al paciente del programa de rehabilitacion y desistio de regresar con su

mascota a citas de control.

Otro caso aislado observado durante la practica (cuadro 5), fue el de un cachorro con la
condicion Pectus Excavatum, deformidad congénita del esternon y los cartilagos costales, que
resulta en el estrechamiento dorsal a ventral del térax, debilidad muscular e intolerancia al
ejercicio (Fosum, 2000). Se aplico el manejo recomendado por el mismo autor, y se obtuvo una
mejoria satisfactoria. Finalmente se observo un caso de contractura articular y muscular que sera

tratado més delante.
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De acuerdo los datos del Cuadro 5, se estim6 que la mayoria de pacientes que recibieron terapia
fisica presentaron alguna condicion relacionada al sistema musculo-esquelético. Sin embargo,
de los 18 pacientes con tales condiciones solamente 8 completaron satisfactoriamente el
programa de rehabilitacion y se recuperaron. La desercion de pacientes lamentablemente supero

las expectativas de la practica.

De acuerdo con los hallazgos de Quirds (2004), se observo que los motivos de consulta mas
frecuentes del sistema nervioso (Cuadro 6), fueron las lesiones y enfermedades de columna
vertebral. De acuerdo con lo descrito por Braund (1994), la mayoria de las condiciones de
columna se asociaron con traumatismos espinales originados por accidentes automovilisticos y
caidas. Sin embargo, también se atendieron pacientes con problemas de columna asociados a
enfermedades crénicas y degenerativas, como la enfermedad de disco intervertebral. Las
deficiencias neuroldgicas se observaron principalmente en sectores lumbares, el cual es uno de
los sectores cominmente afectados (Braund, 1994). La severidad de los signos en estos
pacientes varié entre pérdida de propiocepcion, paresis y paralisis. EIl prondstico de los
pacientes obedecid a varios factores, tal como lo sefialan McKee (1999), Thomas (1999),
LeCouteur y Grandy (2000), razon por la cual la evolucién de los casos fue diferente; de 12
casos atendidos, 7 se recuperaron por completo, aunque requirieron de periodos de tiempo
variables para lograrlo; otros 3 pacientes desertaron y 2 pacientes no se recuperaron a pesar de

tener un buen seguimiento.

Se observo también el caso de un paciente que sufrié de un fuerte traumatismo craneo-encefalico

(Cuadro 6), el cual gener6 una serie de deficiencias neuroldgicas a nivel central



43

bastante severas. Dichas deficiencias sugirieron lesiones sobre la corteza cerebral, dado el
comportamiento erratico del paciente, asi como lesiones cerebelares, debido a la dificultad del
paciente para realizar movimientos precisos y coordinados, que afectaron de manera
generalizada la habilidad de realizar actividades cotidianas como incorporacion y
desplazamiento (Braund, 1994; Braund, 1999). Sin embargo, luego de recibir rehabilitacién por

varias semanas, el paciente se recuperd apropiadamente.

Durante la practica se trat6 un paciente con neuritis por un medicamento inyectable mal aplicado
(cuadro 6). El paciente desarrollé deficiencias propioceptivas en un miembro trasero, Ulceras
por abrasion y ligera disminucion de la sensibilidad superficial; signos que Braund (1994) y
Braund (1999), asocian al sindrome neuropético. Entre las causas de este sindrome destacaron
las traumaéticas e isquémicas, dado el desarrollo agudo del cuadro. Sin embargo, la condicion
desarrollada en este caso se gener6 por la irritacion quimica del tejido nervioso debida a una
mala técnica de aplicacion de un medicamento inyectable (Inzana y Massicotte 1999), pues la
historia del paciente indicé que habia recibido tratamiento antibidtico intramuscular por un
estudiante poco entrenado. A pesar de que el prondstico en este tipo de casos suele ser bueno
(Inzana y Massicotte 1999), el paciente requirid de varias semanas de terapia fisica para

recuperarse en su totalidad.

Finalmente, se recibieron dos pacientes con paralisis de miembros, pero en ambos casos el
diagnostico no quedd claro por falta de interés de los propietarios. A pesar de haber iniciado

protocolos en ambos casos, uno de los pacientes fue eutanasiado pues su propietario
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manifestd incapacidad para ofrecerle los cuidados requeridos. En cuanto al otro paciente, fue

retirado del hospital por el propietario.

En resumen, del total de casos admitidos con condiciones de sistema nervioso (Cuadro 6), 5
pacientes no completaron el programa de rehabilitacion y otros dos no se recuperaron; estro a

pesar de que este grupo presentd la menor desercion de pacientes.

Ciertas modalidades de terapia fisica se emplearon mas que otras (cuadro 7), lo cual se debid
sobretodo al tipo de lesion, la evolucion de la misma, asi como las indicaciones, restricciones y
contraindicaciones de cada modalidad empleada (Millis et al., 2004; Esquivel y Blanco, 2003).
Los pacientes recibieron méas de un tipo o modalidad de terapia fisica, dispuestos en protocolos
de rehabilitacion, formulados segun la condicion de cada caso. Se elabor6 y aplicd protocolos
para rehabilitaciébn de pacientes con contractura articular, paresis, paralisis y déficit
propioceptivo, asi como protocolos para rehabilitacion post quirdrgica de cirugias de rodilla 'y

amputacion de cabeza de fémur.

Las modalidades méas usadas durante la practica fueron los ejercicios especiales, la natacion, el
masaje y ejercicios pasivos (Cuadro 7), lo cual se debe al tipo de casos mayormente atendidos.
Los pacientes se clasificaron como aquellos a los que se les realizaron intervenciones
quirdrgicas de sistema musculo esquelético y se encontraban en diferentes etapas del periodo
post-operatorio; y pacientes con grados variables de paresis y paralisis por diversas condiciones
de columna vertebral. Tanto a un grupo como a otro se recomienda descanso, masaje y ejercicio

pasivo durante los primeros dias (Clark y McLaughlin, 2001; Bloomberg et
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al., 1998; Fraser et al., 1993; Millis et al., 2004; Esquivel y Blanco, 2003; Porter, 1997). De
acuerdo con los mismos autores, una vez que el paciente estd en condiciones de realizar
ejercicios activos, como la natacién y otras actividades especiales, estas se integran de forma

lenta y progresiva al programa hasta completar la rehabilitacion.

El ultrasonido terapéutico ocupd el segundo puesto entre las modalidades de terapia fisica mas
empleadas; mientras que la electroestimulacién y la crioterapia ocuparon el tercer puesto
(Cuadro 7). Estas técnicas se emplearon en menor nimero de casos, debido a las restricciones
o contraindicaciones de las mismas. En el caso del ultrasonido, la restriccion de uso durante la
fase inflamatoria aguda (en las primeras 72 horas), no permitié su uso en pacientes con
traumatismos de columna reciente, ni en pacientes en el periodo post- operatorio inmediato. Por
otro lado, la presencia de heridas infectadas en algunos pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente, limit6 el uso de ultrasonido solo a ciertos casos (Clark y McLaughlin, 2001;
Bloomberg et al., 1998; Fraser et al., 1993; Millis et al., 2004; Esquivel y Blanco, 2003; Porter,

1997).

La electroestimulacion es una técnica recomendada ampliamente en pacientes con atrofia
muscular por falta de uso, o que son propensos a desarrollarla, tales como pacientes en periodo
post-quirdrgico y pacientes con lesiones espinales y periféricas de sistema nervioso (Millis et
al., 2004; Clark y McLaughlin, 2001; Esquivel y Blanco, 2003). Sin embargo, esta modalidad
se emple6 en pocas ocasiones, pues se reservo principalmente para aquellos pacientes con
atrofia muscular severa (adquirida anteriormente a la cirugia), y para pacientes con paralisis de

miembros, que de acuerdo con la definicién de Braund (1994), no eran capaces de
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incorporarse o realizar movimientos voluntarios. Una vez que los pacientes con lesiones
musculo-esqueléticas y nerviosas recobraban la habilidad de incorporarse y realizar
movimientos voluntarios, el tratamiento fisioterapéutico daba énfasis al entrenamiento con
métodos menos artificiales, como la caminata con o sin asistencia y la natacion, entre otras

técnicas.

La crioterapia fue la técnica menos empleada. Se utiliz6 en pacientes de recuperacion post-
operatoria (Cuadro 7), principalmente cuando se observaba incremento en la cojera luego de
recibir algin tipo de terapia activa, como caminatas y natacion. Se evito el uso de hielo durante
los primeros dias del periodo post-quirargico, debido al riesgo de contaminar las heridas que

empezaban a cicatrizar (Millis, et al., 2004).

Ademas, se observo que la respuesta de los pacientes a las diferentes modalidades fue buena o
aceptable, principalmente en los tipos de terapia menos artificiales, como los ejercicios
especiales, la natacion y el masaje y los ejercicios pasivos (Cuadro 7). La respuesta de los
pacientes que recibieron crioterapia y electroestimulacion fue regular, y en el caso de
ultrasonido, la respuesta fue pobre. Sin embargo, numerosos factores pudieron afectar la
capacidad de respuesta de cada paciente, ademas de la modalidad de terapia empleada
propiamente. Mas adelante se analizaran los factores que influyeron en la recuperacion de los

pacientes.

En el Cuadro 8, se agruparon los casos de acuerdo al alcance del seguimiento. A pesar que la

mayoria de los pacientes contd con seguimiento exhaustivo, un grupo menor se retird del
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programa de rehabilitacion por diversas causas. En el grupo de pacientes con seguimiento
completo la mayoria alcanz6 una recuperacion 6ptima, solo dos casos con seguimiento completo
alcanzaron una recuperacion apenas aceptable y dos méas no se recuperaron del todo. Los
factores que incidieron el la recuperacion total, parcial o nula se discutiran al final de la

discusion.

En el grupo de pacientes cuyo seguimiento fue incompleto (Cuadro 8), se incluyé a todos
aquellos casos que fueron retirados del programa de rehabilitacién por sus propietarios. En cada
caso se elabord una guia para el propietario, indicando el manejo apropiado para la condicion
de su mascota, asi como ejercicios que podria realizar en casa. Pero se desconoce si €stos

aplicaron las recomendaciones, si lo hicieron correctamente, y la evolucion final de los casos.

En el cuadro 9 se realizé una distribucion de los casos segun la procedencia de los pacientes.
La mayoria de los pacientes atendidos contaba con propietario, por lo que estos se encargaron
de costear los gastos por hospitalizacion y terapia o trasladar a los pacientes al hospital para que
recibieran la terapia. Se puede apreciar en el cuadro que de 20 pacientes atendidos en esta

categoria solamente 9 completaron el programa y se recuperaron satisfactoriamente.

Por otro lado el mismo cuadro revela un segundo grupo de pacientes que recibieron terapia
fisica. Estos pacientes fueron patrocinados por el proyecto Asistencia Veterinaria Para
Animales De Compafiia En Zonas Marginales Del Pais, Del Hospital De Especies Menores. La

mayoria de estos pacientes fueron encontrados en las calles luego de sufrir lesiones, por lo
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que no siempre contaron con una historia completa, ni atenciéon inmediata luego de sufrir las
lesiones. Sin embargo, una vez dentro de las instalaciones del hospital estos pacientes contaron
con la oportunidad de permanecer el tiempo necesario para completar la rehabilitacion. Durante
su estancia en el hospital contaron con un mejor seguimiento, que aquellos pacientes retirados
prematuramente por sus propietarios, y contaron con cuidados especializados las 24 horas del
dia. El nimero de sesiones de terapia fisica fue mayor y constante, comparado con los casos en
que el propietario traia su mascota ciertos dias a la semana. Y en algunos casos la frecuencia
de dichas sesiones fue diaria, por un periodo total de varias semanas. Tal como se aprecia en el
Cuadro 9 de 12 pacientes patrocinados por el proyecto del hospital, 8 lograron una recuperacion

satisfactoria, debido entre otras razones a la calidad de la atencion que recibieron.

4.1. CASOS CLINICOS.

4.1.1. Caso 1.

El primer caso expuesto consistio en un paciente con severa contractura muscular y articular en
el miembro posterior izquierdo, por exceso de tejido cicatrizal fibroso. Segun Bloomberg y
colaboradores (1998), los desordenes postraumaticos pueden generar este tipo de contracturas
por exceso de tejido cicatrizal. Se han reportado contracturas musculares tanto en miembros
anteriores como en los posteriores. Millis y colaboradores (2004), definen la contractura como
el acortamiento de los musculos y otros tejidos suaves que rodean una articulacion, limitando el
movimiento normal. En este caso, el paciente presentd contractura por adhesion de tejido
cicatrizal. Dicha condicién redujo considerablemente la movilidad de las articulaciones

afectadas. Segun Millis y colaboradores (2004) este tipo de contractura es
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bastante dificil de tratar; y si se presenta una excesiva cantidad de tejido fibroso, cartilago y

hueso, el paciente puede perder permanente de la extensibilidad del tejido suave.

Bloomberg y colaboradores (1998), han asociado la contractura muscular de miembros
posteriores con fracturas femorales y extension prolongada del miembro durante actividades
deportivas. Sin embargo, en este caso otras condiciones favorecieron la presentacion de la
contractura; Millis y colaboradores (2004), sostienen que las incisiones sobre el tejido pueden
generar adhesiones y fibrosis entre la piel, el tejido subcutaneo, la fascia, los muasculos vy el
hueso, y dichas reacciones limitan la habilidad de los tejidos para deslizarse uno sobre otro.
Esto concuerda con la historia del paciente, que indicaba severas lesiones del miembro y el

cuello causadas por otros perros.

Por otro lado la inmovilizacion o falta de uso de un miembro, puede predisponer a contractura
del musculo cuadriceps. Segun Millis y colaboradores (2004), cuando ocurre lesion en un
miembro, y éste es entablillado o inmovilizado mediante un vendaje en posicién extendida, es
factible generar contractura muscular luego de 5 o 7 dias. En este caso el paciente permanecio
varias semanas con vendajes sobre la extremidad hasta que la fuerte inflamacion e infeccién
fueron controladas, tanto con terapia médica oral como local. A pesar que estos vendajes se
cambiaron con regularidad, no se realizaron movimientos pasivos de flexion y extension del
miembro, lo cual contribuy6 con la pérdida de movilidad articular y contractura de tejidos
blandos. Millis y colaboradores (2004), indican que otras condiciones que contribuyen con la
formacion de adhesiones y contractura, son el posicionamiento inapropiado, el dolor, la paréalisis

y el dafio muscular, pues estimulan la sintesis de colageno para la formacién de tejido
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cicatrizal. En el caso descrito tanto la inactividad, como el dolor y el dafio mismo sobre el tejido

contribuyeron en la cicatrizacion con produccion excesiva de tejido cicatrizal.

Entre los factores que colaboraron con la rigidez articular del paciente, estan la fibrosis del
masculo, la pérdida de fibras musculares y la pérdida de la funcion. Millis y colaboradores
(2004), resumen estos factores como trauma muscular, generado en este caso por el ataque de
los perros, asi como el trauma generado al aplicar drenajes en el miembro; engrosamiento y
fibrosis de la cépsula articular, generados por el proceso inflamatorio e infeccion; y la
inmovilizacion de la extremidad, que en este caso se debi6 a la aplicacion de vendajes y la falta

de ejercicio pasivo durante varias semanas.

Los tratamientos recomendados para este tipo de condiciones van desde el manejo quirdrgico a
tratamientos conservadores, entre los cuales sobresale el uso de ultrasonido terapéutico. El
tratamiento quirdrgico consiste en una fasciotomia y aplicacion de drenajes para reducir el dolor
y minimizar la fibrosis del tejido debido a anoxia (Bloomberg, 1998). En este caso, se empled
el manejo conservador recomendado por Millis y colaboradores (2004), debido a que dicho
procedimiento resultaba apropiado, practico, econémico y menos traumatico para el paciente.
El protocolo obedecid el principio terapéutico de calentar y estirar para incrementar el rango de
los movimientos; razén por la cual, se emplearon ultrasonido y compresas calientes, asi como
movimientos pasivos de rango normal, estiramientos y flexiones. También se emplearon

caminatas en terreno plano e inclinado para fortalecer el miembro afectado.
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Bloomberg et al., (1998), Millis y colaboradores (2004), manifiestan que el prondstico para
recuperar la totalidad del rango de movimiento normal en los tejidos afectados por contracturas
es pobre. De acuerdo con la literatura, el paciente sélo alcanz6 a recuperar parcialmente el rango
de movimiento en las articulaciones afectadas, puesto que la contractura muscular y articular
fueron severas y la condicion fue dificil de vencer; sin embargo, el tratamiento permitio rescatar
la movilidad en el grado suficiente para que dicho paciente llevara una vida relativamente

normal.

4.1.2. Caso 2.

El segundo caso presentd paralisis de miembros posteriores debido a lesiones traumaéticas
agudas sobre la columna. Las deficiencias neuroldgicas desarrolladas corresponden a una serie
de eventos mencionados por LeCoteur y Grandy (2000), que incluye mecanismos directos e

indirectos.

Los mecanismos directos incluyen la disrupcion de vasos sanguineos, asi como heridas
concusivas y compresivas sobre vias nerviosas al momento del trauma (LeCoteur y Grandy,
2000; Thomas, 1999). Los efectos secundarios se asocian con la liberacién de factores
patofisioldgicos enddgenos (radicales libres, calcio, lipasas), los cuales actdan en las horas
siguientes al trauma, generando reduccion del flujo sanguineo y alterando el ambiente
metabolico local (Thomas, 1999). De acuerdo con la severidad del trauma, los eventos
secundarios pueden causar necrosis del tejido nervioso por isquemia, la cual puede extenderse
a areas contiguas que no fueron afectadas directamente por la lesion inicial. Tanto uno como

otro tipo de eventos son importantes en el prondstico del paciente. Sin embargo, los dafios
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secundarios pueden considerarse potencialmente reversibles a través de un adecuado manejo

fisico y farmacolégico (LeCoteur y Grandy, 2000).

El caso presentd los signos de Sindrome Lumbosacro descritos por Braund (1994), Braund
(1999) y LeCouteur y Grandy (2000) y se aplicd el manejo recomendado por Morgan y
colaboradores (2000), Bloomberg y colaboradores (1998) y LeCouteur y Grandy (2000), que
incluye evaluacién neuroldgica y al menos dos vistas radiograficas entre otras pruebas. Gracias
a los estudios radiograficos se observé que el caso presentd una fractura en un proceso espinoso

torécico.

El tratamiento recomendado en pacientes con lesiones traumaticas va en funcién prioridades
vitales. Por esta razdn, debe darse preferencia a lesiones no neurales tales como shock o
hemorragias (LeCoteur y Grandy, 2000). El tratamiento para lesiones espinales agudas debe
gjecutarse tan pronto como sea posible, para aliviar el edema, hemorragias intra o
extramedulares y la compresion sobre el tejido nervioso (LeCoteur y Grandy, 2000); Thomas,
1999). El manejo puede ser médico o quirlrgico, sin embargo, en este caso se optd por el
manejo médico debido a que la evidencia radiografica no sefial6 sectores medulares
comprometidos por compresion vertebral, y el criterio de los médicos veterinarios a cargo sefialo
oportuno el uso de anti-inflamatorios esteroideos. Como consecuencia, se aplicé un protocolo
para traumatismos espinales agudos de acuerdo con las recomendaciones de LeCouteur y
Grandy (2000), McKee (1999) y Thomas (1999), el cual incluye la aplicacion de
metilprednisolona, farmaco anti-inflamatorio esteroideo mas apropiado en caso de lesiones

craneoencefalicas y traumatismos espinales; y ranitidina, esta Gltima como antiacido para



53

evitar complicaciones digestivas como la gastritis, la cual puede originarse como efecto

secundario del anti-inflamatorio esteroideo.

Los protocolos de terapia fisica para pacientes con lesiones traumaticas medulares que afectan
el control motor y nervioso de las extremidades tienen por objetivo fortalecer la musculatura y
entrenarla (Millis et al., 2004). Los pacientes con este tipo de lesiones reciben ejercicios pasivos
de movimiento de rango normal, ejercicios de incorporacion asistida o independiente,
entrenamiento propioceptivo, entrenamiento de la marcha y natacion entre otras técnicas.
También se indican las sesiones con electroestimulacion y ultrasonido (Millis et al., 2004). Este
caso recibid terapia con electroestimulacién en ambos miembros traseros con el fin de estimular
tanto las vias nerviosas, como las masas musculares, limitar la atrofia muscular por desuso y
fortalecer la musculatura de las extremidades afectadas. Los ejercicios especiales, inicialmente
con asistencia y luego sin ella, tuvieron como objeto fortalecer las extremidades a través de un
ejercicio activo no artificial, asi como estimular el estado animico de la paciente e instarla a

incorporarse y caminar por sus propios medios (Millis et al., 2004).

Una vez que la paciente recuper6 el movimiento voluntario de las extremidades, se incluyo la
natacion en el programa rehabilitador. Este se considerd un ejercicio muy apropiado para el
fortalecimiento muscular, dado que los pacientes deben vencer la resistencia del agua; ademas,
mejora la condicién fisica y ejercita la coordinacion de movimientos, especialmente si se
combina con la caminata sobre superficie seca (Millis et al., 2004; Bonnie’s K-9 Corp, 2001;
Animal Fitnnes Center, 2003; Clark y McLaughlin, 2001; Sol Companion, 2004; Mercado et

al., 2003; VSS, 2002; VCA All-Care Animal Referral Center, 2004; Steiss, 2003).
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En los pacientes con paresis y paralisis de miembros posteriores se puede emplear el ultrasonido
terapéutico sobre el area lumbar, con el fin de estimular la cicatrizacion de tejidos profundos.
Sin embargo, en este caso no se empled, debido a que se presenté una falla mecanica en el
transductor de 1 cm de didmetro, el cual era la mejor opcién, dadas las dimensiones de la
paciente. Tampoco se empled el transductor de 2 cm de didmetro, pues se considero
extremadamente grande para la paciente, ofreciendo poca precision para aplicar el flujo de ondas
en el sector escogido, y mayor riesgo de aplicar ultrasonido en éreas en las que se contraindica

la exposicion.

El prondstico de los pacientes con lesiones del sistema nervioso depende de varios factores, tal
como lo sefialan McKee (1999), Thomas (1999), LeCouteur y Grandy (2000). La evaluacion
neuroldgica brinda informacién util para establecer un criterio. La percepcion profunda del
dolor, es esencial para una buena prognosis. En este caso no hubo déficit de percepcién del
dolor profundo. Sin embargo, esta paciente requirié mas tiempo y un mayor numero de sesiones
de terapia fisica, en comparacion con otros casos atendidos con deficiencias neuroldgicas
similares. Después de las multiples sesiones de tratamiento persistieron algunos déficit, lo cual,

como sefialan los mismos autores es factible, principalmente cuando las lesiones son severas.

Para terminar, a pesar de que la terapia fisica es de suma utilidad, muchos factores pudieron
influir sobre el éxito de los tratamientos aplicados a los pacientes, a continuacion se detallan los

siguientes:
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° Severidad de las lesiones y magnitud de los dafos sufridos, pues la rapidez con la cual
se brinda atencion al paciente luego de una lesion puede afectar seriamente la oportunidad de
recuperarse satisfactoriamente (Wendelburg, 2000; LeCouteur y Grandy, 2000; McKee, 1999;
Thomas, 1999). De acuerdo con dichos autores si las lesiones son cronicas la regeneracion
puede ser lenta y pobre.

° Capacidad de recuperacion de cada paciente, lo cual est relacionado con la edad, el
nivel de actividad, el tipo de tejido lesionado, y la presencia de otras condiciones, por ejemplo
enfermedades degenerativas, enfermedades metabolicas, anemia, e infecciones entre otras
(Millis et al., 2004; Wendelburg, 2000).

) Efectividad de las técnicas de terapia fisica. Estas no deben considerarse como una
solucidén absoluta a un problema. En términos generales la terapia fisica colabora estimulando
la cicatrizacion de tejidos, estimulan el retorno a la funcionalidad de los mismos, y previene el
deterioro; razon por la cual, diversas modalidades de terapia fisica son empleadas como
complemento de un tratamiento médico o quirdrgico (Clark y McLaughlin, 2001; Porter, 1998;
Bloomberg et al., 1998).

° Actualmente el Hospital de Especies Menores cuenta con equipo e instalaciones para
ofrecer natacidn, electroestimulacidn, ultrasonido y ciertos ejercicios especiales. Sin embargo,
existen otras técnicas no disponibles por el momento en el hospital, las cuales no fueron
empleadas en esta préactica y pudieron ser de utilidad: acupuntura, diatermia, magnetoterapia y
terapia de laser entre otras.

° Cuidados especializados por parte de personas calificadas y atencién constante durante

las 24 horas. Los pacientes internados en el hospital, contaron con dichos cuidados,
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pero los pacientes que permanecieron al cuidado de sus propietarios, especialmente aquellos en
periodo post-quirdrgico, posiblemente no recibieron un manejo apropiado.

° Constancia del tratamiento fisioterapéutico, dado que se presentd mayor desercion de
casos que lo esperado.

° Costo econémico que demando la terapia. Las razones por las cuales un grupo de
pacientes cont6 con un tratamiento fisioterapéutico incompleto se relacionaron con aspectos de
tipo econdmico. Algunos pacientes debieron retirarse del hospital debido a la incapacidad del
propietario de hacer frente al costo econémico por hospitalizacion y tratamiento médico.
Ademas, algunos propietarios contaron con inconvenientes que dificultaron el traslado de los
pacientes hasta el hospital, ya fuese por conflicto con sus horarios de trabajo, lejania de las
instalaciones del Hospital de Especies Menores, falta de un medio de transporte propio y
apropiado para llevar al paciente, o por el costo econémico que demandaba tanto el traslado
como el costo de la rehabilitacion.

° A pesar que, en todos aquellos casos en los cuales el propietario decidio interrumpir el
tratamiento, se ofrecié una guia o programa rehabilitador para realizar en casa y se mostré al
propietario los ejercicios que podria realizar en el hogar, se desconoce si el duefio de la mascota

aplicé de manera apropiada y constante dicho plan.
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5. CONCLUSIONES.

) La terapia fisica es una alternativa de gran ayuda en pacientes que se recuperan de
cirugias ortopédicas y de ciertas secuelas provocadas por afecciones del sistema nervioso.

) En pacientes intervenidos con cirugias como escision de cabeza y cuello femoral y
cirugias de rodilla, entre otras, la terapia fisica acelera y mejora la recuperacion. En el caso de
pacientes que sufren recaidas durante la convalecencia de dichas cirugias, o que se recuperan de
fracturas, la rehabilitacion ayuda a reducir deficiencias y permite a los pacientes recobrar su
nivel de actividad fisica.

) En pacientes con lesiones de sistema nervioso, la terapia fisica ayuda a superar secuelas,
que van desde déficit propioceptivo a paralisis de miembros, a través de estimulos constantes y
actividades especiales repetitivas que re-entrenan los tejidos.

) Varios factores intervienen en la recuperacion de un paciente, por lo cual no todos lo
pacientes lesionados son buenos candidatos a recibir terapia fisica.

) La rapidez con la cual los pacientes en rehabilitacion se recuperan de una determinada
condicion depende de una serie de factores. Esta condicion y la posibilidad de que persista el
déficit, a menudo afecta el entusiasmo del propietario, lo cual perjudica la constancia en el
seguimiento del programa.

) Es importante que tanto la persona encargada de aplicar los protocolos de terapia fisica
en la clinica o centro especializado, como el propietario, sean conscientes que a menudo se

requiere de mucha paciencia y dedicacion para trabajar con pacientes desvalidos.
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6. RECOMENDACIONES.

) Mantener activa la unidad de terapia fisica del Hospital de Especies Menores, con

personas preparadas y dispuestas a tratar pacientes con condiciones especiales.

° Promocionar y perfeccionar este servicio tanto entre los clientes del hospital, como entre

los médicos veterinarios que constantemente remiten casos o compran servicios al hospital.

) Dar mantenimiento al equipo de fisioterapia para evitar el deterioro de los aparatos.
) Adquirir nuevos aparatos y articulos para mejorar la calidad del servicio.
) Mejorar las condiciones para que el cliente pueda ofrecer un tratamiento completo a su

mascota mediante precios accesibles y hospedaje para estos pacientes.

° Entrenar de manera general a los estudiantes de Medicina Veterinaria, con el fin que
conozcan conceptos basicos relacionados a la fisioterapia, de forma que, mejore el manejo de

pacientes en periodo post operatorio y pacientes con deficiencias neuroldgicas.

° Estimular el desarrollo de la terapia fisica en medicina veterinaria, a traves de cursos que
den a conocer esta area de estudio y motiven a estudiantes y profesionales a incursionar en dicho

sector.
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ANEXO 1: Expediente, empleado durante la practica dirigida.

INFORMACION GENERAL.

PACIENTE
NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

PROPIETARIO.
NOMBRE:

8. ANEXOS.

FECHA
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ESPECIE/ RAZA:

PESO:

DIRECCION:

TELEFONOS

QUEJA PRINCIPAL:

HISTORIA
Programa de vacunas

Historia médica

Cirugias previas

Alergias

Medicacién y/ o dietas especiales

Nivel de actividad previo

Historia de la condicién actual

Tratamiento a partir de la lesion o cirugia




EVALUACION GENERAL

Observaciones generales.
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Alerta: Postura: Andar: C.C:
Cabezay cuello
1. Créneo: forma y simetria
2. Ojos: descarga posicién movimiento
vision r/luz cérnea mb y pestafias otro:
3. Orejas: r/a sonido y tacto canal auditivo
4. Nariz: formay simetria color, erosion
descarga
5. Boca: O Erosiones. Color/ hidratacion Llen.cap.
Dientes Lengua Olor
6. Gl. Salivales: Parotida Mandibular sub.ling
7. Linfonodos: Par6tido Mandibular
8. Cuello: O Dolor 0O Nistagmo Laringe /traquea Otro
Sistema tegumentario
1. Pelaje y superficie corporal:
2. Piel: O Normal O Grasosa 0 Seca
3. Ufas: Almohadillas:
4. Glandulas mamarias:
Miembros anteriores
1. Hallazgos (observacion/ palpacion):
2. Linfonodos: pre-escapular axilar
3. Articulaciones:
4. Propiocepcion:
Torax
1. Caja toracica/ costillas:
2. Sistema respiratorio: Patron respiratorio F.R.
Sonidos pulmonares
3. Sistema cardiaco: Auscultacion F.C.
Pulso
Abdomen

Palpacion (hallazgos):

Miembros Posteriores

1. Hallazgos (observacion/ palpacion):

2 Linfonodos: popliteo Inguinal sup
3. Articulaciones:

4 Cola: posicién/movimiento:

5. Propiocepcion:

Area perineal y urogenital externa

Descargas MM

Ano Temperatura
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SISTEMA CARDIORRESPIRATORIO

1. Observacion general O Edema

2. Color de mucosas: OO Normal O Palidas O Congestionadas O Inyectadas O Cianoéticas

Llenado capilar:

3. Descargas oculares:

4 Secrecion nasal:

5. Venas Yugulares: O Normales O Distension O Pulsacion
6 Cuello: traquea/ laringe:

7 Pulso femoral (izquierdo/ derecho)velocidad, ritmo, fuerza

8. Auscultacion de torax:

9. O Normal Crepitaciones inspiratorias O

O Silbido inspiratorio espiratorio O Sonido de burbujeo o gorgoteo
Ronquido O O Arritmia sinusal

Estridor inspiratorio O

10.  Frecuencia cardiaca Soplos: O Sistélico O Diastolico O continuo

O sonido o ritmo de galope  Otro:

11. Palpacion térax: O Normal O vibraciones precordiales O Fuerza de choque de punta
12.  Palpacion abdomen: higado
00 Masas O Ascitis

13. Patron respiratorio

F.R. O Disnea inspiratoria O disnea espiratorio
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SISTEMA NERVIOSO
Estatus mental.
O Normal O Histérico O Deprimido O Confundido O Delirante & Coma
Locomocidn
(caminar, correr, ascender y descender gradas)

1. Sistema visual:

2. S. Motor: O Normal O Paresis O Paralisis
Otro:

3. S. Vestibular: 0 Normal O Pérdida de balance & Camina en circulos O Cae de un lado
4. S. Cerebelar: O Normal O Movimientos de cabeza O Hipermetria O Hipometria

OO0 Ataxia (propiocepcion)
Reacciones posturales

1. Carretilla: O Normal O Mov. Asimétricos O Tropiezo

2. Hemi-incorporacion/ hemicaminado:
/ Normal / No puede soportar peso

/ Tropieza / R/ hipermétrica

/ Retraso en la R/

3. Saltar en un pie:
/ / / Normal / / / No soporta peso
/ / / Tropieza / / / R/ hipermétrica
/ / / Retraso R/

4. Propiocepcion / / /

5. Reaccion postural de empuje (apoyo):

M. Anteriores: O Normal O No apoya 00 apoya un miembro

M. Posteriores: O Normal O No apoya O apoya un miembro
Reaccion de enderezamiento:

Paciente suspendido por la pelvis:

Endereza cabeza, extiende los brazos (normal)

Rota la cabeza de un lado a otro (repetir con los ojos vendados para funcion vestibular)
Paciente en recumbencia lateral izquierda y derecha: | Seendereza (normal)
Respuesta de colocar miembro: (tocar el borde le la mesa con la parte dorsal)

Con ojos vendados: M. A.

0

Paciente observando: M. A.

I o oNUODgQg e@

)
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Nervios craneales
I Detecta olores:

Il Fondo de ojo (hallazgos): R/
amenaza : / Sigue objetos en movimiento Obstéculos
con poca luz con suficiente luz R/ pupilar a la luz
(directa y consensual): / / /

11 Funcidén motora: (mover la cabeza | 1 — <) / Nistagmo
fisiolégico / Estrabismo ventrolateral

/ Dificultad p. hacer aduccion horizontalmente / Parélisis parpado superior R/
pupilar a la luz / / /
V Test Sensorial: Reflejo corneal / R/ Palpebral / Sensacioén en la

nariz: Test Motor: (abrir y
cerrar la boca comprobar resistencia)

VI O Estrabismo medial

/ Dificultad para abducir el globo horizontalmente al rotar la cabeza

/ Retraccion impar al R/ corneal
VII O R/deamenaza O Desviacion de nariz / R/ corneal y palpebral

/ Paresis/ paralisis de la comisura / Mov. Impar de la oreja
VIl Test Nervio coclear: (R/ a palmear las manos detras de la cabeza) O voltea
la cabeza O Pestafiea O Mueve orejas

Test Nervio vestibular: (Mover rapidamente la cabeza | T — «—, o usar una silla giratoria)

O Nistagmo fisiologico

**Ver resultados de test de enderezamiento**

IX Reflejo de arquear (presion en area faringea)

X Reflejo laringeo (presion en la laringe)

XII' Mojar nariz (para que saque la lengua) Halar

la lengua (comprobar retraccion)

Reflejos del corddn espinal.

1) Miotaticos:

Patelar: / Gastrocnemio: / Tibial craneal /

Bicipital, tricipital y extensor carpo radial /

2) Reflejos flexores: (Estimulo en almohadillas o dedos) M. A.
/ M. P. /

3) Reflejo extensor cruzado

4) (***No debe verse en animales normales***, estimulo doloroso en un miembro) O

Extension contralateral

5) Reflejo Perineal (anal)

6) Reflejo panicular: (estimular piel con pinzas para que contraiga mm subcutaneo) Region

lumbosacral Region

cervicotoracica

7) Reflejo visceral: (defecacion voluntaria)

Tono muscular

1) Manipulacion pasiva de miembros: Flexion y extension




2)

Palpacion de musculos individualmente:

Evaluacién sensorial

1)

Evaluacién del dolor superficial (pellizcando piel y tejido subcutaneo)

2)

Evaluacién de dolor profundo (pellizcar dedos con pinzas)
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SISTEMA MUSCULAR

Observacion y palpacion
Hallazgos a la observacion general.

Distribucion del peso sobre las extremidades

Hallazgos a la evaluacion de las extremidades posteriores (evaluar ufias, almohadillas,
dedos, flexibilidad y consistencia de las articulaciones, asi como forma, tamafio y
contorno de las masas musculares)

Flexionar y extender cada articulacion faldngica y metetarsofaldngica, asi como la articulacién tarsal. Rotar
el metatarso medial y lateralmente.

Llevar el miembro hacia caudal, extendiéndolo hasta que quede en posicion paralela al suelo.

Luego llevar el miembro hacia craneal, hasta alcanzar el nivel de la articulacién del hombro.

Flexionar toda la extremidad tanto corvején como rodilla

IZQUIERDO

DERECHO

Hallazgos de la evaluacién de cadera y cola.

Hallazgos de la evaluacién de cabeza, cuello, hombros, caja toracica y espalda.
Flexionar el cuello hacia arriba, abajo y a ambos lados.

Presionar firmemente sobre los misculos de la espalda, procesos espinosos vertebrales, desde los hombros
hasta la cadera.
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Hallazgos de la evaluacion de las extremidades anteriores ( evaluar ufias, almohadillas,
dedos, articulaciones, simetria y distribucion de peso, forma, tamafio y contorno de

masas musculares)

Flexionar y extender cada articulacion falangica, metacarpofalangica, asi como la articulacion carpal. Rotar
el metacarpo medial y lateralmente, aplicar presion hacia arriba y abajo sobre el hueso carpal accesorio.
Flexionar el codo hacia caudal, hasta llevarlo a la altura de la espalda, luego llevar la extremidad hacia la
cadera (flexion de hombro y extensién parcial del codo).

Llevar el brazo hacia delante, extenderlo hasta que esté en posicidn horizontal, paralelo al suelo (extensién
total del hombro y del codo)

IZQUIERDA

DERECHA

Hallazgos de la evaluacién de pecho y abdomen.

Evaluacion de la marcha sobre diferentes superficies: pasto, asfalto, concreto, grava.
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LISTA DE PROBLEMAS ESPECIFICOS DEL PACIENTE

oooooon

Dolor. U Dificultad de marcha vy trote.
Edema. u Paralisis.

Cojera. O Disfuncion de vejiga neurogena.
Atrofia muscular. u Disfuncion de intestino
Contractura muscular. neurogeno.

Contractura articular. U Funcion respiratoria disminuida.
Dificultad de incorporacion y U Depresion.

estancia. g Otro.




PLAN DE TRATAMIENTO

Oooooouooooooooooood

Compresas calientes

Crioterapia

Ultrasonido

Estimulacion eléctrica

Masaje

Ejercicio pasivo (Flexiones — extensiones)
Caminata lenta

Caminata rapida

Caminata con peso

Trote

Galope

Entrenamiento de la marcha en superficie plana
Entrenamiento en terreno inclinado
Natacion

Ejercicios terapéuticos

Ejercicios de balance del peso

Sentarse — incorporarse

Danza

Carretilla
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Nombre del paciente

BITACORA
Tipo de tratamiento
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DIA/HORA

0.

A.

0. S

. D.







