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“Nunca desistas de un sueno.

Sélo trata de ver las senales
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AXONES TERMINALES

I esiones medulares

® [ as alteraciones patoldgicas implican
alteraciones del patron bioeléctrico.

® F/ tejido busca reestablecer el patron
Dpara volyer a la normalidad o tratar de
lograr el equilibrio



Repasamos un poco?

Organizacion de la médula
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™[5/ cuerpo celular se encuentra en la corteza
cerebral motora primaria: talamo, cerebelo y
niicleos del tronco encefalico. EI cuerpo celular y
las dendritas estan ubicadas en la sustancia gris de la médula, sus axones forman las raice

del encéfalo y sus prolongaciones o axones ventrales motoras eferentes de los nervios

Son neuronas multipolares cuyo cuerpo y
dendritas se encuentran en el asta ventral

conforman los tratos motores periféricos que terminan en el drgano
descendentes hacia Ia médula espinal -
efector

transmiten inmpulsos nerviosos moderadores a las

NMI en el asta ventral de la medula NMI - responsable del arco

» NMS responsable de Ia motilidad reflejo y el tono muscular
voluntaria y modera la accion de NMI
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" Rama dorsal
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Sistema nervioso autonomo

Sistema parasimpatico Sistema simpético




Cerebro

Mesencefalo
Encefalico Puente
Bulbo

Médula Espinal

ronco

Rinencéfalo : relacionado con el

sentido del olfato: muy
desarrollado en animales
domésticos
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Lobulo frontal: habilidad motora fina: salto y aprendizaje: cuerpos neuronales del
sistema Piramidal

Lobulo occipital: percepcion e interpretacion visnal

Lobulo parietal: dolor, tacto y propiocepecion

Lobulo temporal: funcion auditiva y psicomotora: responsable de acciones de
agresividad: dreas del l6bulo temporal y frontal : sistema limbico: responsable del

comportamiento, supervivencia, expresiones de enocion, ete.
Ganglios basales cuerpos nenronales por debajo de la corteza: niicleo candado, putamen y

nticleo palido.

Cerebelo
Tallo cerebral







E/ movimiento de un antmal puede ser consciente o inconsciente

El sistema Piramidal: controla los movimientos consientes, voluntarios y aprendidos.
Es una Via Corticoespinal formada por axones que se originan en la cortexa motora
del l6bulo frontal y al descender pasan por el bulbo y el cerebelo:

haces corticoespinales gue terminan en la NMI del lado opuesto.( tiene accion sobre
miisculos flexores)

haces corticobulbares terminan en el tallo encefalico influyendo sobre NMI del tallo

con accion sobre miisculos de la cabeza .

Haces corticopontinocerebelar ferminan en el cerebelo, quien ejerce la funcion de
coordinar los movimientos.

FEl sistema Piramidal inicia los movimientos voluntarios en los miisculos mas distales
de la columna, generalmente flexores .

La lesion provoca debilidad contralateral y perdida de Ia propiocepcion




E/ Sistema Exctrapiramidal:
tiene gran desarrollo en los animales y se origina en el tallo encefdlico y

termina en la NMI espinal. Formado por fasciculos reticuloespinal y
vestibuloespinal y tectoespinal que terminan en la MINI de la medula
cervical. Mantiene tono muscular postural ants gravitacional de los miisculos
exctensores ( los mas proximales en la columna vertebral)

E/ sistema Piramidal y Exctrapiramidal deben trabajar juntos y el cerebelo
realiza la coordinacion.

E/ Sistema Extrapiramidal tiene accion en misculos extensores y regula
tono muscular y postura. Movimientos involuntarios




Piramidal x Extrapiramidal
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* E/ sistema Piramidal esta bien desarrollado en los humanos: una lesion en la corteza

motora provoca hemiparesia o hemiplejia contralateral.

* E/ ser humano para coordinar los movimientos necesita la corteza motora cerebral y el
cerebelo.

* En los animales una lesion en la corteza motora cerebral o bulbo se manifiesta con

® debilidad y evidente déficit en el salto. ®




* Exploracion fisica general:

* Reserna : especie, raza, sexo edad y pelaje

* Anammnesis: tiempo desde el inicio de la aparicion de
sintomas, evolucion, gravedad.

* Anammnesis remota: antecedentes familiares, plan
vacunal ,permanencia del animal en exposiciones o
guarderias, intoxicaciones probables, traumatismos

* Dieta

* Anammnesis actual: cambios de habitos, pisos , juegos ,
escaleras, alimentacion actual, forma de alimentacion

* Excamen objetivo general: aparato cireulatorio,
aparato respiratorio, digestivo, urinario, reproductot,
endocrino, piel , aparato locomotor.

* Examen neuroldgico particular:

* sensorio: estado de relacion con el medio

* Evalnacion de pares craneales

* Evalnacion de reacciones posturales
Tono muscular y reflejos medulares

Sensibilidad superficial: térmica, tdctil y dolorosa
superficial

Senstbilidad dolorosa profunda : integracion
Marcha. Motilidad

Taxtia o ataxia: la coordinacion del sistema
mnsculo esquelético y nervioso resulta de una
marcha armonica .

* Movimientos anormales involuntarios: temblores,
mioclonias, espasmos musculares, convulsiones




Qbjetivos:
»  Neurolocalizar la lesién : diagnostico topografico: sindromes neuroldgicos :

uno de los aspectos mas importantes de la evaluacion de un paciente
neurologico.

Establecer diagndsticos postbles
Solicitar excamenes complementarios: encarece la neurologia :

Radiografias, Mielo grafias contrastadas, famogroy?ax mmpm‘aa’a;
resonancia magnética, examenes de laboratorio ‘
Dzagnostico: emutir pronostico
Tratamiento convencional y fisioterapéutico




Establecer el vinculo entre la mascota y el propietario

" Fs mny importante la participacion del propietario en el abordaye
nenroldgico y fisioterapéntico del paciente.

" [ .a mascota muchas veces es un verdadero “hijo* para el tutor.
®@" Hay una relacion energética y emocional entre el paciente y el tutor.




Sindromes neurologicos

Sindrome es el conjunto de signos que caracterizan la
lesion de algiin lugar especifico del organismo




Evaluacion de la marcha

E/ movimiento es muy importante en la evaluacion neurologica y da mucha
informacion sobre la neuro localizacion.

Evaluar:




® ®
" E/ movinuento se inicia en la INMS y sus axones que conforman los

tractos motores descendentes van hacia la medula espinal.

" [ .a NMS pone en marcha y mantiene el movimiento del animal, e influye
en el tono muscular de los miisculos extensores que sostienen el cuerpo.

" [ .as lesiones en la NMS y de la
NMI causan debilidad que puede
generar ralentiacion del movimiento
e incapacidad de sostener el peso del

cuerpo.

®




Funcion motora

Reflejos medulares

Trofismo muscular

Tonicidad muscular

Alteracion sensitiva

LESION NMS

Paresia /pardlisis
espastica

Normo/ hiperreflexia

Atrofia tardia y leve por
desuso

Normo/hipertonia

Déficit propioceptivo y

NnNncicentivin

LESION NMI

Paresia/ pardlisis flaccida

Hiporreflexia/ arreflexia

Atrofia profunda y severa

Hipotonia y atonia

Anestesia por denervacion






Asta dorsal: sensitiva:
Laminas 1, 11, 111, I, 1/,

1y X
Asta ventral: motora:

Laminas V11, V111, y IX







Corticoespinal - rubro espinal (sistema piramidal —
motilidad voluntaria)

vestibulo espinal - reticulo espinal (Sistema extra
Diramidal — tono muscular y postura)

Flexo braquia




TRACTOS MODULARES MOTORES

Motilidad Corteza NMI hasta ventral | Hemiparesia y
Voluntaria Cerebral MINS de la medula Hemiplejia
Motilidad Nucleo Rojo NMS NMI region Déficit motilidad
voluntaria lumbar voluntaria
Contra lateral
Tono muscular Tallo cerebral Musculo Debilidad
extensores
Tono muscular Puente Musculo Debilidad

Extensores




El plexo braquial y lumbosacro estin conectados por el tracto propioespinal:
accion inhibidora sobre miusculos extensores del miembro anterior :
automatismo de Ia marcha




ataxia propioceptiva y/ cinética
Paresia.

Plejia.

Dismetria

cambios en la posicion del cuerpo
del paciente ( torneo pleuroto tono).
movimientos de cabeza ( vestibular
o cerebelar).

estados de conciencia ( corteza y
tallo).

La ambulacion normal de un paciente es una marcha
armonica que requiere adecuada coordinacion
musculoesquelética y neurologica : TAXIA




EL DEFICIT PROPIOCEPTIVO SE MANIFIESTA
CONATAXIA.

La evaluacion de Ia ataxia permite localizar Ia lesion en el cerebro, cerebelo
medula espinal y sistema vestibular




Evaluacion de la propiocepcion

Posicionamiento propioceptivo:

Se evalsian todas las extremidades, una a
una.

Es importante que la técnica sea correcta

Se de sitiia la extremidad haciendo que el
antmal apoye sobre el dorso de las falanges.

Los animales normales vuelven a poner
inmediatamente el pie en su posicion ﬁOi"/ﬁ&l/‘

adecuada para ser realizada /
= en animales pequefios y —'//%
principalmente util en gatos.

Respuesta tictil y visual

Se sujeta al animal por debajo del
esternon o abdomen, se levanta y se acerca
al borde de una mesa.

E/ animal normal intenta alcanzar la
mesay apoyar las extremidades anteriores
)y posteriores ! J&f"
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PROPIOCEPCION:

" o amimal percibe conscientemente la posicion de los miembros en

relacion con el cuerpo

" Reconoce si la posicion es correcta o si debe corregiria

" Intervienen receptores periféricos, de presion y estiramiento de miisculos,
tendones, articulaciones y de NP, tractos ascendentes y descendentes,
talamo y corteza.

* Un tiempo superior a tres segundos para enderezar la
pata indica perdida de Ia propiocepcion

" Perdida de la propiocepcion: lesion en INP, lesion medular (13
— 1.3 ) y lesion en NMS

Diferenciar propiocepcion consciente de subconsciente






» PARFESIA: DEBII.IDAD
MUSCULAR: PUEDE CAMINAR O
MOVER SUS EXTREMIDADES SIN

CAMINAR.

PARESIA AMBULATORIA O NO
AMBULATORIA

PLEJIA: PARAILISLS TOTAL

Que el paciente tenga paresia o plejia depende de Ia
intensidad de Ia lesion que afecta la motoneurona




1. EVALUACION DEL PASO:
Dismetria: trastorno del movimiento flexor del paciente
HIPERMETRIA:
Al ARGAMIENTO DEI. PASO
DE FORMA ANORMAL

(excagera el movimiento flector: * paso

como de marcha’)

HIPOMETRIA:
ACORTAMIENTO DE 1.4
LLONGITUD DEIL. PASO

disminucion de la capacidad flectora:

“Ccamina como abuelito”
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" Cambios en la posicion_del cuerpo del paciente:
lordosis, sifosts, pleurototono , etc

" E/ pleurototono epilateral es patognomonico
de lesion en corteza frontal




MO”Z/%ZP%Z‘OJ’ a’e /&l €6lb€6l.’ E .flLélélIO ) dg é'OﬂZ.é'Z.O/ﬂ
vestibular o cerebelar
Normal,

Depresivo..
Delirio

Estupor o
semicoma .

Coma.




*Signo de neurona motora superior e inferior
* Reflejos medulares

* Reacciones posturales

* Taxia y marcha

* Sensibilidad superficial: tactil, térmica y
dolorosa

* Integracion: sensibilidad dolorosa profunda

*Sindrome propioceptivo




Funcion motora

Reflejos medulares

Trofismo muscular

Tonicidad muscular

Alteracion sensitiva

LESION NMS

Paresia /pardlisis
espastica

Normo/ hiperreflexia

Atrofia tardia y leve por
desuso

Normo/hipertonia

Déficit propioceptivo y

NnNncicentivin

LESION NMI

Paresia/ pardlisis flaccida

Hiporreflexia/ arreflexia

Atrofia profunda y severa

Hipotonia y atonia

Anestesia por denervacion



Acto reflejo:

Respuesta involuntaria automdtica
e inmediata de un drgano efecto
rente a un estimulo sobre un organc
receptor, que puede ser un muscilo o

una glandula .

Sustancia blanca
Fisura antenor

" Efector{misculo)

6 elementos:

Organo receptor

Rama sensitiva del nervio
Interneurona

NMI

Rama motora del nervio
Organo efector (musculo estriado)

L)

e
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J
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A2l OopjeltIvo de explorar 1os rericjos meauliares €s

evaluar la integridad del arco reflejo e influencia de Ia
INMS sobre Ia NMI

* La alteracion bilateral de los reflejos es signo de lesion
medular

e |.a alteracion unilateral indica dafio en el NP

* Cada lesion medular tiene SU METAMERA
ESPECIFICA y esto permite la localizacion
topogrifica de Ia lesion

* La respuesta anormal o ausente de un reflejo permite:
localizar el dafio, determinar Ia gravedad y el
pronostico

* La valoracion del arco reflejo es mediante EL
REFLE]JO DE RETIRADA que no requiere
participacion cerebral La exploracion de los reflejos

medulares determina la integridad del arco reflejo y
de Ia NM1T




Evaluar con el animal en decubito
lateral y se evaluan las extremidades
que quedan arriba.

Si no es posible colocarlo en
decubito: evaluar con el animal en
estacion y sostener el peso del
cuerpo
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REFLE]O FLEXOR: o

reflejo de retirada

PARA EVALUAR LA

FUNCION DE UN

NERVIO EN MIEMBROS
TORACICOS O
PELVIANOS:

estimulo doloroso en un
dedo, lo que estimula las

neuronas Sensorias, se espera
una respuesta de flexion (de
retirada) en el miembro.

g
,,’”l"




» REFLE]O
EXTENSOR
cruzado:

al realizar reflejo de retirada de un
miembro, Ia respuesta esperada es
Ia reaccion del mismo y el

contralateral no se mueve.
Cuando el miembro contralateral
se extiende involuntariamente es
debido a Ia perdida de control de
INMS sobre el miembro que se
extiende

%’l/ il
i




En casos de lesién medular:
Todos los reflejos por delante de la lesion: son normales( normorreflexia)

Los reflejos por detrds de la lesion: estan exaltados( hiperreflexia)

Los reflejos en la zona de lesion estan abolidos ( arreflexia)



* REFLE]JO DEL PANICULO:

REFLEJO DEL « SENSIBILIDAD DOLOROSA SUPERFICLAL DE 1.4
PANICULO: REGION TORACOLUMBAR: DESDE LA REGION

SENSIBII IDAD LUMBAR HASTA LA T1.

SUPERFICIAL. e | A RESPUESTA ES 1.4 CONTRACCION DEL. MUSCULO
DOI.OROSA CUTANEO.SE EVALUA 1A INTEGRIDAD DE 1.4
INERIZACION DE 1.4 MUSCUILATURA SUBCUTANE.A.

|« C8-T1 ESTA LA METAMERA DEL REFLEJO( infegracion)

£, I.A RESPUESTA ES BHL.ATERAL AUNQUE SE ESTIMUILE
UN SOLO ILADO

s EXCEPCIONA IA LEY DE BASTIAN:

* POR DELANTE DE I.A LESION ELL REFLLE]JO ESTARA
NORMAL Y EN EIL. STTIO Y POR DETRAS, ABOLIDO.

—

A“\




Para la presentacion de este reflejo se necesita la integridad de
toda la medula

En lesiones transversas de la medula, el reflejo no da lugar a
la contraccion refleja hacia atrds de la lesion, y hacia adelante
el reflejo esta presente.

1-2 centimetros por delante del corte esta la lesion.

En lesiones de medula toracolumbar , sobre todo en hernias,

el reflejo se pierde.

Cuando el reflejo empieza a recuperarse es senial de que la
medula se va recuperando también.
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“* Sensibilidad superficial: tictil, térmica y

dolorosa
SENSIBILIDAD La exploracion de la senstbilidad: aporta

datos sobre la localizacion y la gravedad de

la lesion neuroldgica

“ Dificiles de determinar por la subjetividad de

la respuesta







Integracion: sensibilidad dolorosa_profunda *

" [.a valoracion de la sensibilidad dolorosa profunda determina la

integracion.

" Su valoracion es importante para la emision de un pronostico pues es el
ultimo parametro en desaparecer en lesiones medulares.

" [ perdida de sensibilidad profunda indica lesion grave.

" Realizar la presion sobre el dorso de los dedos.

" Se evaltia primero la sensibilidad superficial y lnego la profunda .

" Se evaliia mediante el reflejo de retirada , pero ademas el paciente tiene
una reaccion de agresion o dirige la cabeza hacia el lado evaluado.

" [ndica que los tractos ascendentes sensitivos de nocicepcion estan intactos®




Compresiones medulares : perdidas

" Proprocepcion ( ataxia)
" Movilidad voluntaria ( paralisis)
" Dolor superficial

" Dolor profundo: integracion
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TRACTOS DESCENDENTES MOTORES:CORTICOESPINAIL, RUBROESPINALMOVILIDAD 1"OLUNTARLA4 Y TONO

IVESTIBULOESPINAL Y RETICULOESPINAL: TONO MUSCULAR Y POSTURA

sciculo cuneiforme

. PROPIOCEPCION'Y o
I l TACTO culo propioespinal

TRACTOS ASCENDENTES PROPIOCEPTIVOS : ESPINOCEREBEI.AR(
CEREBEILO) EASCICULOS GRACILIS Y CUNEATUS( CORTE Zf{) Cl 0
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TRACTOS MEDULARES ASCENDENTES NOCICEPTIVOS: ESPINOTALAMICO, ESPINORRETICULAR Y
ESPINOMESENCEEALICO




Sindrome espinal

Importancia semioldgica:

Nervics perfércos

Momento de aparicion de los sintomas
Simetria o asimetria P

Dolor paravertebral o no

L esion en materia blanca o materia gris




Cervical Discs ;
(Between C2 - C4) Thoraco-lumbar Discs

(Between T11 - 1L.2)




* Cervicales (C1 - C5)

* Plexo Braquial (Intumescencia Braquial C6 —
T2) Cuerpos Vertebrales (C5 — T1)

or -l Toracolumbar (13 — L3) cuerpos vertebrales
i N (T2-L2)

L-Lumbar
S-Sacral

S Cx-Coccygeal

}W“‘xﬂé\?‘*: _|* Plexo o intumescencia lumbosacra (L4 — S2)
Cuerpos vertebrales (L3 — L5)

* Sacro coccigeo (83 — hasta el final)

Segmento sacro (81, S2, S3) Cuerpos vertebrales L5
Coccigeo cuerpos vertebrales (L6)




Apdfisis
Espjnosa

PPedinculos \

| Laminas
vertebrales

A Apifisis
Articulares

Apdfisis
transversas

La medula esta dentro del
canal vertebral:

Dorsal: techo: laminas derecha e izquierda
Paredes : pediculos vertebrales

Piso: cuerpo vertebral

Iligamento longitudinal dorsal : intima
relacion con Ia medula dsea



Nucleo pulposo esta sintetizado por células noto condrales y formado
principalmente por acido hialuronico y leucinas (proteoglicanos). Poca afluencia
sanguinea : nutricion por diapédesis.

Anillo fibroso:

Sformado por coldgeno

tipo 1 y 11 y elastina.

Anillo
fibroso

Nucleo
puUlposo




2 Ligamento amairillo,
Medula ;
E=pinal interarcual o Flavum

Ligamento
intertransverso

w

N

Ligamento
- longitudinal
I\ TN Wi dorsal
Ligamento
interespinoso ‘ Cuerpo
' vertebral y
disco iv

|
@
Eulpusu faceta ‘\3
: capsular "

B I!Ier_l.riul 4 (
. . Espina o1 B
| \ |
.,:1 E:-.-_-.r:..,_.:__,_ . Hicleo Ligamentlo { \\‘«\\‘
i L "~ 7’

Ligamento

: Ligamento
SUpraespinoso

longitudinal

; : ventral
Meninges ,ligamentos y estructuras que rodean a

la medula comprometen receptores nociceptivos :
i P P Medula espinal




Vena Medular Plexo venoso

Anterior (1) vertebral interno
Venas (espacio epidural)
Radiculares a) Plexo anterior

Raiz dorsal Vena Medular b) Plexo posterior

sensorial

Ganglio / Posterior (1) 0
venas intervertebrales

S

espinal

Plexo venoso
vertebral externo

a) Plexo anterior

b) Plexo posterior
\

. . \ Raiz ventral ~ ) - venéakind
Sustancia blanca Sustancia gris motora \, , -~ 4 { } enas lumbares

Sistema venoso dcigos
Drenaje Final Venas cervicales profundas

Venas vertebrales

PLEXO VENOSO: piso del Convergen hacia los cuerpos y
canal vertebral divergen en el espacio IV.




- Estructura venosa
Piamadre intracraneal (seno

Aracnoides Craneo Sagital superior)

Capa meningea interna de la duramadre
Duramadre

Capa periostica externa de la duramadre

2\

LA
~

>
2
¥

(RSN | LA

Occipital

AT

b )
I

=
&
| /

Pras

=

Particion dural (hoz del cerebro)

Duramadre — ]
Aracnoides , :
Piamadre | L Médula espinal




Materia gris

hMateria blanca

Los nervios periféricos
Dposeen 2 raices: una dorsal

Raiz dorsal

Ganglio espinal

aferente sensitiva y una i g - >~ Rama dorsal

ventral eferente motora. Nervio espinal

Rama ventral

Raiz ventral

Rama auténoma

~Neurona motora superior NMS

~Neurona motora inferior NMI




Sindrome cervical : signos de NMS en miembro anterior y posterior

“'[etraparesia/ plejia o hemiparesia | plejia espdstica
" Reacciones posturales deprimidas o ausentes generalmente en los cuatro medios

" Reflejo y tono muscular aumentados en los 4 miembros: hasta presentar
mienibros rigidamente extendidos

" Dolor y rigidez muscular cervical

" Perdida variable de la nocicepcion : inusual perdida. co
miembros candal a la lesion

W&Zo& los

" hiperpatia, hiperestesia y alodinia
" Atrofia muscular leve

" Generalmente signos mas severos en miembros posteriores que en los anteriores

mSe pueden presentar espasmos de los miisculos cervicales, dolor a la palpacion y
rigidez cervical



DOLOR CERVICAL. AULLIDOS

POSTURA ANTLALGICA,CUELLO ENCORIZADO,CABEZA GRADO []
GACHA, RIGIDEZ CERVICAL CONTRACTURA DE HIPERPATIA Y ATAXIA
MUSCULOS CERVICALES

RESISTENCIA A L.OS MOVIMIENTOS PASITOS DEL
CUELILO.

SIGNO RADICULAR

HIPERESTESIAY ALODINIA: ICL.USO EN LA PIEL. DEL
CUELILO

GRADO 11

* TETRAPARESIA: GENERAIMENTE HERNLAS
DISCALES O TRAUMATISMOS GRAVES.

% * SIESTA PARALIZADO: CIRUGIA
&




)
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TRAUMATISMO ESPINAL,EMBOLISMO FIBROCARTILAGINOSO,
DISCOESPONDILITIS SOBRE TODO POR BACTERIAS,SUBLUXACION
ATTLANTOAXIAL, NEOPLASIAS, HERNIAS DISCALES




Lesion en el plexo o intumescencia braquial( (C6-T1)

" Paresia o pardlisis en miembros tordcicos.

" Tetraparesia o tetraplejia-

" Hiporreflexia y arreflexia , atonia y atrofia muscular en miembros anteriores( NMI)

® Normorreflexia o hiperreflexia , normotomia o hipertonia en miembros posteriores(INMS)
" Atrofia muscular rapida por denervacion

= Reacciones posturales deficientes en miembros anteriores o en los 4 miembros

" Hiperestesia en Jona de lesion e hipoestesia por detrds

= Reflejo del paniculo deprimido o ausente( C8-12)

" Sindrome de Horner ( miosts palpebral, enoftalmos y prolapso del tercer parpado

" 57 hay perdida de integracion en miembros anteriores es gravisimo
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Sindrome de Horner: en pacientes con sindrome
cervicotoraxico con lesion entre 171 y 13

MIOSIS,PTOSIS PALPEBRAL ENOFTALMOS Y PROLAPSO DEL TERCER PARPADO
[



E/ sindrome de Wobbler engloba diversos

trastornos degenerativos cronicos que
suelen provocar problemas motores y

darios neurol4gicos.

La medula espinal y los nervios del
cuello son sometidos a excesiva

compresion por mrelopatia.



SINDROME de WOBBI.ER
@i 6@ @7

—

% Espondilo mielopatia cervical: afecta vertebras y

discos y produce compresion medular (mielopatias,




Sindrome toracolumbar T3-L3 :NMS

E/ primer signo observado sera: hiperestesia toracolumbar con posturas antidlgicas
) un animal que se mueve poco, menos de lo normal.

Déficit propioceptivos: ataxia propioceptiva consiente

Paraparesia o paraplejia de miembros posteriores, los miembros anteriores, normales.
Reacciones posturales deficientes.

Reflejos espinales intactos en los miembros anteriores y en los posteriores: presentes
v/ aumentados: sindrome de NMS. La ejecucion de los reflejos puede causar clonos.

87 la lesion es grave : paraplejia y perdida del reflejo del Paniculo candal a la
lesion, al ignal que la sensibilidad superficial ( importante para neuro localizar la lesion)
Evaluacion de Ia integracion o sensibilidad dolorosa profunda

Vesiga neurogénica de NMS:  esfinter uretral espdstico con dificultad para vaciar  vejiga.
Vaciamiento mannal o por sondaje. Intervencion farmacologica.

Atrofia muscular tardia por desuso. Hipertonia muscular extensora



Un signo neuroldgico caracteristico :es el fenomeno de Schiff-Sherrington:
B | Jiperextension de miembros anteriores con tono normal o levemente disminuido en los

posteriores.

No es indicador pronostico sino anatomico: indica afeccion del tracto
propioespinal, situado en la sustancia blanca cerca de la gris: lleva axones de nenronas
localizadas en L.1-14 hasta la intumescencia braquial y su funcion es inhibir la
exctension de los miembros anteriores

Mielografia: compresién medular causada por una hernia
discal entre las vértebras T12 y T13




Brocesos degenerativos: enfermedades discales en caninos, hemivertebras, mielopatias
degenerativas.

espondilosis deformantes, disco espondilitis

enfermedades infecciosas (moquillo , peritonitis infecciosa felina, Neosporosis,
toxoplasmosis),disco espondilitis.

hiperparatiroidismo nutricional secundario,

tumores medulares

tranmatismos, mordeduras, fracturas en columna de perros y gatos,




PACIENTES AMBULATORIOS PACIENTES NO AMBULATORIOS

PACIENTE QUE
AMBUI.A PERO
PRESENTA LESION
TORACOLUMBAR
CON DOLOR Y SIN
ALTERACIONES
NEUROLOGICAS

PACIENTE QUE AMBULA PERO 8 7 R A DO ITI: PACIENTE CON LESION

PRESENTA PARAPARESIA ,
ATAXIA AMBULATORIA Y TORACOLUMBAR CON PARAPARESIA NO
AMBUILATORIA CON INTEGRACION

DOLOR TORACOLUMBAR POSITIVA, SENSIBILIDAD SUPERFICIAL
INTEGRACION POSITIVA POSITIVA

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL
POSTTIVA
MUY BUEN PRONOSTICO

GRADO || GRADQO 1V: paciENTE CON LESION

TORACOLUMBAR QUE NO AMBULA CON

RETENCION O INCONTINENCIA
URINARIA

G R A D O \/ GRADO IV CON AUSENCIA DE DOLOR PROFUNDO.



Asia B: Asia D:
integracio’n POSjthZ ('/') ] integracio’n Posjtjvg
sensibilidad positiva » sensibilidad positiva

motricidad no ambulatoria " paraparesia

presentan ataxia y no caminan. ambula inestablemente

buen pronostico ,
muy buen pronostico

con electroestimulacion pueden
caminar en 2 o 3 mesesy
caminan normales comenzar

no hay complicacion para

evolucion Ilineal ascendente




Asia A:
No integracion
No sensibilidad

No motricidad

Se busca la marcha medular

No ambulan

» La ausencia de integracion permite considerar a Ia marcha
medular como alternativa

» Los tiempo de tratamiento pueden ser de 7 meses a un afio







Enfermedad discal y herniacion

Hernia discal tipo I'patologia degenerativa conformacional del disco el gue por
movimentos bruscos de la columna se rompe y genera extrusion hacia el canal medular(
lesion agnda y, compresiva. Se opera

Hernia discal tipo II: proceso degenerativo en el niicleo pulposo
que tiende a infiltrarse en el anillo fibroso y generar protrusion discal.

Crdnica y protrusiva. De aparicion lenta y en animales de mas de 5-6
anos. Se opera.

Hernia discal tipo III: hernia traumatica no compresiva: no es

degenerativa y se produce por contusion espinal. Es de aparicion superagnda
Genera pardlisis y puede evolucionar a mielo malacia No se opera.




Hernia tipo IV: la misma hernia discal extrusiva compromete los plexos
venosos: hernia tipo I con hematoma epidural. Se opera

Hernia tipo V: guiste discal: el disco se rompe en forma aguda y pasa liguido
del niicleo pulposo al espacio epidural. No es degenerativa. Afecta mucho a la
colummna cervical,

* Hernia tipo VII el material discal deshidratado y
exctruido se incrusta en las meninges( duramadre)

'y dentro de la medula. Perforacion y destruccion de

meninges. Pronostico grave.

Hernia tipo VII: infarto fibrocartilaginoso o

embolismo fibrocartilaginoso. No se opera: Fisioterapia.

@







Paraplejia y paraparesia flaccida de miembros posteriores y rabo.

Hiporreflexia o arreflexia de miembros posteriores

Unico segmento que produce hiporreflexia
Hipotonia y atrofia severa en caudal del cuerpo. patelar: L3-14

Déficit de reacciones posturales.

Hipoestesia en Jona perineal
mienbros posteriores y rabo.

-
La espondilosis, espondiloartrosis osificante o "picos de loro” puede

Incontinencia urinaria y fecal con dilatacion del esfinter anal.

Moaembros anteriores normales.




Sindrome Iumbosacro : intumescencia lumbosacra: NMI

. Cuerpos vertebrales L3-L6
"  Dolor lumbar y déficit motor.

" Sindrome de NMI en miembros posteriores bilateral, y miembros
anteriores normales.
" Atrofia severa: mioatrofia neurogénica en dos a tres semanas.

* En una o dos semanas atrofia neurogénica severa con atonia en tren
posterior y rabo

» Déficit de reacciones posturales.

» Hipoestesia de zona perineal, miembro posterior y ano.

»  Evaluar sensibilidad profunda e integracion.

" Lesiones a este nivel involucran plexo lumbosacro y cauda equina

» Nervios afectados: 1squidtico, femoral, pudendo pélvico y coccidio

Dolor a nivel lumbosacro a la manipulacion de los miembros pélvicos y columna



S7 la lesion esta entre LA y 1.6: ausencia o disminucion de reflejo

rotultano con reflejo gastrocnemio y tibial craneal intactos.

87 la lesiones 1.0-1.7: reflejo del IN cidtico( gastrocnemio y tibial
craneal afectados y reflejo flexor. E/ reflejo rotuliano normal o
levemente aumentado.

S7 la lesion es en segmentos sacros y coccigeos ademds estaran

afectados loe reflejos perineal, bulbocavernoso m’da ano

dilatado. LR - ]
E/ reflejo panicular no esta alterado. -




Evaluar y valorar
correctamente

El conocimiento del reflejo espinal permite localizar con mayor precision




87 ta lesion es en 1 4-1.6: la vejiga tendrd signos de

INMS :espasticidad del esfinter
87 la lesion es 1.7 perdida del tono de esfinteres e
incontinencia por NNVI

E/ déficit propioceptivo se presenta en lesion lumbosacra




Hiporreflexia patelar por afeccion del IN.

C1at1c0
Puede o no haber compromiso de esfinteres

Tienden a caminar plantigrados

Reflejo de retirada ansente y reflejos del

tren posterior ausentes




Compresion por hemia Inestabilidad lumbosacra




Haporreflexia patelar

* Unico segmento que lo produce es L3 — L4

Intumescencia Lumbosacra




Cauda equina

" [ .a medula acaba en vertebra 1.6 y luego las raices nerviosas continsian dentro del
canal vertebral hasta 83

" Diferenciar con tumores de recto y prostata( palpacion rectal)

" Puede haber clandicacion unilateral: diferenciar con displasia de cadera. e

" Dolor sin ataxia

= Reduccion del reflejo flexcor: dificultad para flexionar tarso. Reflejo extensor

presente
" Reflejo patelar normal.
" Hay flaccidez del tren posterior sin paralists
" Paresia sin ataxia( incoordinacion).no quiere caminar por dolor

" Disfuncion del esfinter anal. Esfinter anal flaccido( incontinencia fecal) (nervios

pudendo y pélvico)

" [ncontinencia urinaria: orvina por rebasamiento



® SINDROME DE CAUDA EQUINA (NMI) *
L/i=5SlasS)

Causas: fracturas, luxaciones en vertebras de la zona, hernias
( mas frecuente : tipo 11 protrusiva en L7), infecciones,
tumores (tanto en vertebras como en nervios.)




Canda equina




Palpacion rectal para descartar
neoplasias intrapelvicas : obligatorio no
opcional

Radiografias simples y melografias

Resonancia . "Lomografia

Palpacion muisculos de 1a pierna : dolor

Antiinflamatorios )
biceps femoral.

Analgésicos
Acupuntura
Fisioterapia

El peor pronostico : pacientes con
Cirugia descompresiva incontinencia urinaria y fecal.




ESPACIO DE FORMACION
INTEGRAL VETERINARIA

FORNET

“Sé el cambio que
quieres ver en el

mundo.”

M. Gandhi
@




