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RESUMEN 



FRACTURAS SUPRACONDILEAS EN PERROS, ESTUDIO RECAPITULATIVO 

P.M.v.z. FERNANDO MAINOU CERVANTES 
ASESOR M. V. Z. ISIDRO CASTRO MENDOZA 

Esta tesis ha sido elaborada con el objeto de que sir 

va tanto de guía de estudio de las fracturas condilares -

del fémur y del húmero a los estudiantes de cirugía, como 

de material de apoyo para los cirujanos ortopedistas, ya -

que se trata de un compendio actualizado que conjunta los 

principales conocimientós de anatomía de las articulacio-­

nes humero-radio-cubital y femoro-tibio-rotuliana, su bio­

mecánica, la clasificaci6n de este tipo de fracturas, los 

principales abordajes quirúrgicos a la regi6n, los métodos 

de fijaci6n externa, los métodos de fijaci6n interna, los 

cuidados preoperatorios, transoperatorios y postoperato--­

rios, todo esto explicado de una manera clara y concisa, -

a fin de facilitar su comprensi6n. En cada tema se inclu-­

yen dibujos esquemáticos. 

JUNI0/84. 
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Las fracturas condilares del fémur y del húmero repr! 

sentan un problema importante dentro del campo de la ciru­

gía ortopédica veterinaria de las pequeñas especies, debi­

do a que con frecuencia se presentan casos de esta natura­

leza en la práctica diaria de la especialidad. Esto en - -

gran parte es debido al aumento en el námero de perros, 'ª!! 

nado al aumento cada vez mayor en el número de automóviles 

en las grandes ciudades como la nuestra. Así el estudio y 
. . 

tratamiento'de fracturas constituye una parte importante -

de la actividad del cirujano veterinario. En la práctica -

quirúrgica diaria, las fracturas supracond~leas represen-­

tan del diez al veinte porciento del trabajo ortopédico. -

(2, 6, 20) 

En relaci6n cort otras partes del esqueleto de los pe­

rros, el fémur y el húmero son huesos que con mayor fre--­

cuencia se ven afectados por traumatismos. Al encontrarnos 

ante una fractura de los cóndilos del fémur o del húmero -

es importante que esta sea resuelta a la mayor brevedad p~ 

sible debido a que se encuentra en juego el movimiento com 

pleto de la articulación, ya sea que se trate de la húmero 

radio-cubital o de la fernoro-tibio-rotuliana. Es importan­

te hacer notar que este tipo de fracturas es muy frecuente 

en los animales jóvenes, aproximadamente el cincuenta por­

ciento de los casos de las fracturas del húmero y hasta un 

noventa porciento de las del fémur, involucran a los c6n-­

dilos. (1, 3, 8, 10, 11, 19, 30). 
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Es necesario poner de manifiesto que no todos los - -

traumas condilares requieren de una intervenci6n quirúrgi­

ca; como por ejemplo los que producen fracturas sin despl! 

zaniento de los fragmentos o con desplazamiento mínimo en 

los que bastará con una fijaci6n externa por medio de féru 

las y restricción del ejercicio. (18, 19) 

El tratamiento quirúrgico adecuado en las fracturas -

condilares, es esencial, pues la integridad de la articula 

ci6n se encuentra en juego durante el proceso de cicatriz! 

ci6n, si la reducción anatómica de la zona afectada se ha-

ce en forma inadecuada, además de una mala uni6n, por en- -

centrarse involucrada la epífisis de crecimiento, se pue--

den desarrollar deformidades dseas y enfermedad articular· 

degenerativa. (1, 2, 6, 8, 11) 

Con el tratamiento quirúrgico se persiguen los siguie~ 

tes objetivos: 

l. Obtener una reducción anatómica perfecta para evi­

tar que el rango de movilidad de 1~ articulación se vea - -

afectada posteriormente. 

2. Lograr una fijaci6n rígida, que permita al animal -

utilizar la articulación durante el proceso de cicatrización 

integrándola a su vida y función normal y salvando la articu 

laci6n en cuestión. 

La raz6n que ha motivado el interés para realizar este 

estudio recapitulativo, es que paradójicamente a pesar de --



3 

que las fracturas condilares son muy comunes, nos encontra­

mos con que existe muy poca información sobre el tema y la 

existente se encuentra dispersa, sobre todo en nuestro país, 

en donde la barrera del lenguaje es un obst~culo más para 

obtener dicha informaci6n. 

El objetivo principal de esta recapitulaci6n bibliogr! · 

fica es poner al alcance de los Médicos Veterinarios Zootec 

nistas, Cirujanos, Ortopedistas y estudiantes del área, un 

compendio actualizado, que reuna en él mismo los principa-­

les conocimientos de anatomía, biornecánica, clasificación -

de este tipo de fracturas, principales abordajes .quirdrgi-­

cos, métodos de fijaci6n externa, métodos de fijación inter 

na así como los cuidados preoperatorios, transoperatorios y 

postoperatorios, que se necesitan para poder afrontar y re­

solver satisfactoriamente este tipo de problemas. 

Los puntos que se desarrollan son ilustrados por medio 

de dibujos: La anatomía, la clasificaci6n de las fracturas, 

las técnicas de abordaje quirúrgico, las técnicas de fija-­

ci6n. 



ANATOMIA DE LA ARTICULACION 

HUMERO-RADIO-CUBITAL 

4 
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ARTICULACION HUMERO-RADIO-CUBITAL 

La articulaci6n húmero-radio-cubital (articulation -· 

cubiti), es una articulaci6n compuesta, formada por el c6~ 

dilo del húmero (Fig. la) con la ·cabeza del radio (Fig.1), 

que forman la articulaci6n húmero-radial (articulation - -

humeroradialis), y con la hendidura semilunar del cúbito -

(Fig. 2 ), la articulaci6n húmero-cubital (articulation -­

humeroulnaris). La articulaci6n radio-cubital proximal - -

(articulation radioulnaris proximalis), comunica libremen­

te con la parte principal de la articulaci6n húnero-radio­

cubital, y se considera como parte de ésta (Fig. 2). Los -

movimientos laterales de la articulaci6n del codo son m!ni 

mes a causa de los ligamentos colaterales y la protrusi6n 

delantera de la ap6fisis anc6nea del cúbito dentro de la -

fosa olecraneana profunda del húmero (Figs. 2 , 3 , 6 ., j). 

(21) 

La cápsula articular es común par.a las tres partes ª! 

ticulares. Caudalmente o sobre la superficie del extensor, 

la cápsula articular forma un saco sinovial cerrado el - -

cual se une distalmente al foramen supratrocle.ar, así de -

esta manera existe intercomunicaci6n entre los sacos exte~ 

sor y flexor a través del foramen supratroclear (Figs. 1, 

4, s, 8). (21) 

La articulaci6n húmero-radio-cubital está reforzada -

por los siguientes liga~entos: 
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l. El ligamento cubital colateral (lig. collaterale -

ulnare), se une proximalmente al epic6ndilo lateral del hQ 
mero. Este ligamento se une con el ligamento anular, y de 

acuerdo con Baum y Zietzschmann (1936), es frecuente que -

contengan un hueso sesamoideo (Figs. ~ , 6 , 6 , 3'.). (21) 

2. El ligamento radial colateral (lig. collaterale 

radiale), es más débil que el ligamento cubital colateral, 

·se une principalmente al c6bito pero tambi6n en parte al -

radio. (Fig. 2 ) . (21) 

3. El ligamento anular del radio (lig. anulare raddi1 

es una banda delgada la cual corre transversalmente alrede 

dor del radio. Se encuentra débilmente unido al ligamento 

colateral cubital. En conjunto con el c6b~to forma un ani­

llo en el cual, la circunferencia articular del radio gira, 

cuando el antebrazo es rotado (Figs. 3 , 6 ). (21) 

4. El ligamento oblÍcuo (lig. obliquurn s. chorda obli 

qua), se une al borde dorsal del foramen supratroclear, se 

divide en dos partes (Figs. 2 , 3 ). ~~1) 
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FIGURA No. 1 

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. ANO EVANS, -
H.E. "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 

1964. 
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FIGURA No. 2, 

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. ANO EVENS,H. 

E. "ANATOMY OF THE DOG" IV. B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 

1964. 



9 

FIGURA No. 3. 

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EYENS, H. 
E. "ANATOMY OF THE DOG" \1'. B. SAUNDERS COMPANY, PHILADEL'PHIA 
1964. 
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FIGURA No. 4. 

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H. 
E. "ANATOMY OF THE DOG" IV. B. SAUNDERS COMPANY, PHI LADELPHIA 
1964. 



11 

FIGURA No. S. 

r¡ 

MODIFICADO DE: MILLER, ~!.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H. 

E. "ANATOMY OF THE DOG" IL B. SAUNDERS cmfPANY. PHILADELPHIA 

1964. 
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FIGURA No. 6. 

MODIFICADO DE: MILLER, .M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H. 
E. "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS COMPANY, PHIJ.ADELPHIA 
1964. 
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FIGURA No. 7. 

MODIFICADO DE: MILLER, ~f.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H. 

E. "ANATOMY OF THE DOG" K, B. SAUNDERS Cür.IPANY, PHI LADELPHIA 

1964. 
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FIGURA No. 8. 

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H. 

E. "ANATOMY OF THE DOG" 11' .B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 

1964. 
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INTRODUCCION: 

Fractura se define como ¡~·pérdida parcial o total de 

la soluci6n de continuidad de un hueso o cartílago, sin em 

ba~go, existen inumerables tipos y formas de fracturas, in 

clusive, se puede decir que no existe una fractura igual a 

otra por citar un ejemplo, podemos encontrarnos con una ·-­

simple fisura que no tiene mayor importancia, hasta con -­

una fractura expuesta, conminuta, de un alto grado de difi 

cultad para repararla; es p~r eso que no basta con la sim­

ple ~efinici6n de fractura, sino que hace falta describir 

con la mayor exactitud posible los diferentes tipos de - -

fracturas con que se puede encontrar el cirujano ortopedi~ 

ta. A lo largo del desarrollo de la ortopédia las fractu-­

ras se han clasificado de muy diferentes maneras, de acuer 

do a' las ideas de quienes han escrito sobre ellas, de esta 

manera podernos ver que existen diferentes tipos de clasifi 

caciones: 

l. Por su etiología. 

2. Por su grado 6 forma. 

3. Por la direcci6n de la lÍnea de fractura. 

4. Por el número y volúmen de los fragmentos. 

s. Por su situaci6n anat6raica en el hueso. 

6. Por el desplazamiento de los fragmentos. 

En la presente tesis el tipo de clasificación que se 

sigue es por la di recci6n de la líne>a de fractma en base 
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a que es la má~ adecuada para poder clasificar las fractu­

ras supracondÍleas. 

(9, 10, 11, 15) 

Las fracturas condilares del húmero se clasifican se­

gún la direcci6n de la línea de fractura en: 

A) SupracondÍleas. (fig. 9) 

B) Condilares. (fig. 10) 

C) lnter y supracondÍleas. (fig. 11) 

(2, 3, 9, 10, 11, 15, 18, 30) 
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FIGURA No. 9. 

FRACTURA SUPRACONDILEA DEL HUMERO 
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FIGURA No. 10. 

... 

FRACTURA CONDILAR DEI. HUMERO 



FIGURA No. 11. 

FRACTURA INTERCONDILEA Y SUPRACONDILEA 

DEL HUMERO 
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INTRODUCCION: 

Desde hace varios afios~ la cirugía ortopédica veteri­

naria, la cual incluye las técnicas de abordaje quir6rgico 

a los huesos y articulaciones, ha progresado de manera in­

tensa. Todas las áreas de esta especialidad no han progre­

sado t'anto como la fij aci6n interna de las· fracturas, lo -

cual intensifica la necesidad de lograr una exposición lo 

más atraumática posible de los huesos para permitir la 

aplicaci6n de una fijación interna rígida. (26) 
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ABORDAJE A LA REGION SUPRACONDILEA DEL HUMERO A TRAVES DE 

UNA ll'<CISION MEDIAL (Basado en ~l procedimiento de .Brinker). 

INDICACIO~ES: Reducción abierta de fracturas en la regi6n -

supracond!lea del húmero. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

La incisi6n en la piel se extiende desde el epic6ndilo 

medial, aproximadamente a lo largo del borde craneal del 

húmero, hasta la mitad del cuerpo del hueso. (~ig. ~2) 

La piel se diseca y el tejido subcutáneo se eleva lo -

suficiente para permitir visualizar los vasos sang~íneos: 

braquial y colateral del cúbito. El cúbito y los nervios me 

di anos los c~uales acompañan a estos vasos sanguíneo~ :·ho son ..... .:: . 

visibles:.;todav{a por ser más profundos. Se hace unp. :'Pequeña 
·"··: .. ·. 

incisi~n·:en la fascia profunda sobre la parte distal del --.. ~, .. : . 
:,~· 

cuerpo del húmero y entre los vasos sanguíneos. Puede ser -

necesario continuar la incisión proximalmente sobre los va-

sos. (Fig. 13) 

La disección roma de la grasa de la fasda expondrá - · 

las estructura.s subyacentes. La manera en que los vasos br!! 

quiales y el nervio mediano se retraen, depende del área -­

del hueso que se va a exponer. Este método se utiliza cuan­

do el extremo de la pnrci6n distal del hueso está involucra 

do. Si la porción proximal del área expuesta es de mayor i~ 

terés, los vasos y nervios pueden ser liberado~ y retraídos 

caudalmente en el tríceps y los vasos colaterales cubitales. 

(Fig. 14) 
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FIGURA 12 1 

FIGURA 13 
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MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: 11AN ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT".SECOND 
EDI.TION. w:B. SAUND~s COMPANY:. PHILADELPHIA 1979. 
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Los mdsculos b~ceps y triceps, se elevan del cuerpo -

del hueso. Las ramas periosteales de los vasos sanguíneos 

se ligan. Es necesaria la elevaci6n subperiosteal de una -

porc~6n de la inserci6n de los mdsculos pectoral superfi-­

cial y braquiocefálico para exponer completament~ .la super . 

ficie c·raneal del hueso. (Fig. 15) 

En esta área el gato muestra una marcada diferencia -

en relaci6·n-: con el perro: el .!foramen supracond~leo en el 'í~ 
-· ; 

hueso, a lo. largo del cual pasa el nervio mediano; tamoién 

la corta cabeza del tr~c~ps. medial corriendo caudalrnente ·­

hacia el c6ndilo medial.e insertandose en lado medial del 

olecrano. El nervio cubital pasa~ordebajo de este mdscu­

lo. ,(Fig. 16) 

. SUTURA: 

La .fasCia profunda~ el :tejido s~~cutdneo y ia ·pf~i, 
se s.µturan en planos separados, con el material de" elecci6n. · 

del. c~rujano. 

COMENTARIOS: 

Este abordaje se prefiere s'obre el abordaje_ lateral .para 

la e_xposi'é:i6n del área sup·r'acondUea~ En el abordaje late-­

ral para laexposici6n del &rea supracond~lea. En el .aborda 

je lateral~ esta 4rea del hÓJnero s~_ve ocul~a por el oríg~n . 

. de los .• m6sculos extensores de 1 antebrazo . so_bre. el. c6ndilo -... 
'. 

lateral. 

(26) 



FIGURA 14 
' 
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FIGURA 1s' 
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.. , MODIFICAOO DE; PIERMATTE:I, D.L. AND GREEiEY, R.G.: "AN ATLAS 

.OF SURGICAL APROACHE$.TO THE BONES :Of THE .DOG ANO CÁT'',sOCOND 
'EDrTION. w.8. SAUNDERs' cor.u>ANY, PHILADELPHIA tg79~ . . . ' 

. •,-. ,. - '· ' ' . . 

i,' 
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. ABORDAJE HACIA EL EPICONDILO LATERAL DEI. HUMERO 

INDICACIONES: en reducción abierta de fracturas del cóndilo. 

; ,DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

La incisión en la piel se extiende a lo largo del ter­

cio distal del h~mero y cruza la articulaci~n para terminar 

distalmente sobre el cúbito. La incisi6n pasa sobre 6 lige­

ramente caudal al epic6ndilo lateral. La fascia subcutánea 

se incide sobr~ la· m~sma línea. (Fig. 17) 

Como la piel y:la fascia subcutánea se retraen, la fas .. 
cia profunda braquial y la cabeza lateral del tríceps, son 

expuestas. Se hace una incisi~n que va en forma continua de 

.la fascia profunda hasta.cerca del borde craneal del tríceps. 
' ' 

(Fig. 18) 

Con disección roma, el tríceps permite ser retraído -­

caudolateralmente, con :10 cual la parte condilar del húmero 

es expuesta. (Fig. 19) 

SUTURA: 

Las incisiones de las fascias subcutánea. y.profunda se 

suturan en planos separados, con el material de elección 

del cirujano. 

' COMENTARIOS: 

El nervio radial pasa entre el másculo braquial y la -

cabeza lateral del tr~ceps, muy pr<Sximo a la incisidn. Se -

· .. debe tener mucho cuidado. para evitar dafia.r este nervio cuan 

do se hace la incisi6n en ia fascia profu.nda. 

(26' 29) 
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FIGURA 18· 

MODIFICADO DE: PIERMA¡tEI, D~L. AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS 

OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT'! SF.<DID 

. EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. 

28 
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ABORDAJE A LOS COMPARTIMIENTOS CAUDALES DE LA ARTICULACION 

DEL CODO POR OSTEOTOmA DE LA PROTUBERANCIA DEL OLECRANO. 

(Basado en el procedimiento de Nostosky, Cholvin y Brinker). 

INDICACIONES: 

l. Reducción abierta de las fracturas de la región con­

dilar y supracond!lia del húmero. 

2. Reducción abierta de las luxaciones crónicas de la -

articulación del codo. 

3. Exploraci6n del compartimiento caudal de la articula 

ci6n. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

La incisión en la piel, se hace ligeramente lateral a -

la línea media caudal del miembro. La incisión se extiende -

desde el tercio distal del húmero al tercio proximal del cú­

bito y cruza la articulación del codo entre la protuberancia 

del olecrano y el epicóndilo lateral. (Fig. 20) 

La grasa subcutánea y la fascia profunda se inciden ha­

cia la vaina del músculo y entonces se diseca extensivamente, 

para permitir la retracción del margen craneal 'de la piel -­

más allá del epic6ndilo lateral. Se hace una incisión en la 

fascia del tríceps a lo largo del borde craneal de la cabeza 

lateral para permitir su elevación. Por medio ~e disección -

roma se separa y se eleva de la proximidad del ol~crano, lo 

más amplio posible .. (Fig. 21) 

El miembro se eleva y el codo se flexiona para permitir 

la disección del lado medial de la articulación. (Fig. 22) 
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FIGURA 20 

FIGURA 21 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. ANO GREELEY, R.G.: "AN ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT~'SEC~\'D 

EDITION. W,B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. 
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' 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AND ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT~ SECOND 
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La disecci6n de la fascia profunda continúa alrededor 

de la articulaci6n hacia el lado medial hasta que el margen 

caudal de la piel pueda ser retraída más allá del epic6ndi-

lo medial. Después de la incisi6n de la fascia del tríceps, 

el borde craneal de la cabeza medial de este músculo se di­

seca de la parte proximal hacia el c6ndilo medial del olé-­

crano. El nervió cubital y los vasos colaterales cubitales 

están situados paralelamente al borde craneal de la cabeza 

medial y profundamente a ésta, por abajo de la fascia ante­

braqueal. El nervio y los vasos deben ser identificados y -

protegidos durante todo el procedimiento, mediante retrac-­

ci6ri manteniendolos distantes. 

Cuando se haga esta cirugía en el gato, referirse en -

este punto a la figura 16 de la página 26 .perteneciente al 

abordaje a la regi6n supracond{lea del húmero, a través de 

una incisi6n medial. (Fig. 23) 

La sierra de alambre de Gigli, se tracciona entre las 

dos incisiones fasciales, cranealmente al tend6n del trí-­

ceps en el olécrano, descansando sobre el hueso en el corte 

entre el olécrano y la ap6fisis del ancóneo. Se debe ser -­

muy cuidadoso en este punto para tener la seguridad de que 

el nervio cubital no esté en la lámina de corte de la sie-­

rra. La protuberancia del olécrano entonces se osteotomiza 

con la sierra aproximadamente a un ángulo de 45 grados al -

cuerpo del cúbito. (Fig. 24) 
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FIGURA 24 

FIGURA 25 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. "ANO ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT'.' SECOND 
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La protuberancia del olécrano con el músculo tríceps 

ahora pueden ser reflejados proximalmente para revelar la ~o 

talidad de la superficie caudal de la articulnci6n. Si el 

músculo ancóneo está intacto, se hace una incisi6n a través 

de éste y de la cápsula subyacente de la articulaci6n cerca 

de sus uniones en la cresta epicondilar medial; si es posi-­

ble debe preservar la rama del vaso colateral cubital que P! 

netra este músculo. (Fig. 25) 

La máxima exposición que se logra del área intra-articu 

lar, es por completa flexi6n de la articulaci6n y retracci6n 

del músculo ancÓneo. (Fig. 26) 

SUTURA: 

No se hace ningún intento para suturar la incisión en -

el músculo anc6neo. La protuberancia del anc6neo, se refleja 

por la t6cnica de la banda de tensión. Los bordes craneales 

del tríceps, se sutura hacia las inmediaciones de la fascia 

profunda y las suturas subcutáneas son usadas para unir la -

grasa con la fascia y para contener algo de la tensi6n de -­

las suturas de la piel, con el material de elecci6n del cir!!_ 

jano. Se debe aplicar al área del codo un vendaje voluminoso, 

pesado y acojinado, como la férula de Robert Jones por cua-­

tro o cinco días, lo cual ayuda también en la cicatrización 

de la incisión de la piel. 

(26) 
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INTRODUCCION: 

No todas las fracturas ~ueden ser reparadas mediante -

una reducci6n cerrada, es decir, por medio de manipulación 

externa del hueso y fijadas por medio de férulas. Enlama­

yor~a de los casos y e.así sin excepci6n, las fracturas supr!!_ 

cond!leas se deben reparar con una gran exactitud y ser fi­

jadas rígidamente, para lo cual se requiere de una reducción 

abierta, que consiste en la exposici6n quirúrgi2a de la 

fractura, su reducci6n mediante la manipulaci6nidirecta del 

hueso y la fijaci6n interna, ~ la cual hacemos referencia -

en este cap~tulo, ya que es necesario conocer las técnicas 

más adecuadas para logra~ fijar la fractura de la manera -­

más exacta posible y también de la forma más atr?umática. -

Se dan sugerencias sobre la técnica más usual a seguir, así 

como el implante más adecuado en cada tipo de fractura. (3, 

7, 9, 15, 18, ~O) 
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A) FIJACION DE FRACTURAS SUPRJ\CONDILEAS: 

En general l.a línea de fractura es muy variable, pero 

es usual que pase a través del foramen supratroclear. En -

animales j6venes es común encontrar una combinaci6n de es­

ta fractura con· separa.ci6n de la epífisis. Este tipo de - -

fractura se ~uede resolver mediante una reducci6n cerrada, 

pero está más indicada la fijaci6n interna. Lo.s mejores re . ,· -
sultados se obti~nen utilizando fijaci6n interna rígida, -

i 
ia cual perm~tir~ el movimiento de la articulaci6n durante 

.. 
la cicatrizaCi6n. (~, ~O) · 

El m6todo de fijaci6n puede _ser dictada por la indiv.!_ 

aualidad de la fractura. A' continuaci6n .se dan cuatro sug! 

rendas: 

l. Insertar· un clavo de Steimann retrocediendo hacia el -­

'cuerpo del h~mero, re.duciendo la fractura ¡Y corriendo el -

clavo hacia adentro del c6ndilo medial. Esta técnica se - -. . 

·.utiliza en pacientes d.e talla mediana, y es capaz de pro - -

veer eS"tabilidad suficiente. (Fig. 27) (3, 7, 9, 18, 23, -

~O) 

'' .. ·~.. ., 
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2. Insertar un clavo de Steimann como se describe, en el c6n 

dilo medial. En adici6n, insertar otro clavo (por lo gene-­

ral de menor diámetro) directamente sobre el epic6ndilo la­

teral, para sujetarlo en la corteza medial del cuerpo del -

hWllero. Esta técnica se utiliza en pacientes de mayor talla, 

para lograr una buena fijaci6n y evitar la rotaci6n del ter 

cio distal del hueso. (Fig. 28) (3, 7, 9, 18, 23, 30) 



FIGURA 28 

TECN!CA CON nos CLAVOS CRUZADOS DE STEillAl>IN 
EN EL HUMERO 
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3. Insertar un clavo de Steirnann como se describe para el 

c6ndilo medial. En adici6n, insertar uno 6 dos tornillos 

para hueso, empezando en el epic6ndilo lateral y sujetan-

dolo en la corteza medial del cuerpo del húmero. Esto apor 

tará compresión alrededor del sitio de fractura, dando una 

fijación adicional sobre todo cuando la fractura es oblí-

cua. Cuando sea aplicable, este método es el preferido. -

(Fig, 29a y 29b) (3, 5, 7, 9, 16, 18, 23, 30) 



FIGURA 29 "A" 

TECNfCACON UN CLAVO DE STÉlllANN Y UN foRNrLLO COÍl!lCAt 
EN EL HUMERO · 
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TliCNrc4 CON UN Cfo\vo DJ¡ SfE1'11tNN y IJOs TO/ÍNnios 

CORr¡CALEs EN EL 1IlJMERo 
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4. Uso de la técnica con clavos de Rush. Los dos clavos pr~ 

viamente curvados, se insertan en los epi~6ndilos medial y 

lateral y se impulsan simultaneamente a lo largo del cuerpo 

del hmnero, para lograr así una buena reducción mediante el 

principio de fijación de los tres puntos, Desde el punto de 

vista biomecánico, se puede argumentar que el uso de los -­

clavos de Rush poseé ventajas sobre los otros métodos, por­

que no afecta a la superficie articular y no produce compr~ 

si6n sobre la placa de crecimiento epifisial. La desventaja 

que presentan es que tiene mucha dificultad para colocarlos 

por lo que se requiere de mayor técnica. {Fig. 30) (3, 5, -

7, 8, 9, 16, 18, 23, 30) 
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B) FRACTURAS CONDILARES: 

Las fracturas del c6ndilo lateral se presentan con ma 

yor frecuencia que las del c6ndilo medial. 

El procedimiento de reducci6n y fijaci6n variará de-­

pendiendo del tiempo en que se produjo la fractúra, el gra­

do de tumefacci6n, el edema, la facilidad con la cual los -

fragmentos pueden ser palpados y la talla del animal. En -­

animales de talla pequefia, este tipo de fracturas se reduce 

por medio de un tornillo de esponjosa; tratándose de pacie~ 

tes,de talla mayor, es conveniente colocar un segundo torn,! 

llo cortical por encima del foramen supratroclear.Cuando no 

es posible aplicar un segundo tornillo y se quiere obtener 

estabilidad adicional, se inserta un pequeño clavo de Stei­

mann en forma oblicua del c6ndilo fracturado al cuerpo del 

hmnero. 

Debido a la tracci6n muscular, la radiografía prequi­

rúrgica es usual que muestre el c6ndilo lateral fracturado, 

dislocado hacia arriba y rotado hacia afuera y hacia adela~ 

te. La fractura del c6ndilo medial por lo general está rot! 

da hacia afuera y hacia atrás. La subluxaci6n se presenta -

en la articulaci6n del codo. 

(2, 3, 7, 9, 18, 22, 24, 30) 
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1. Fractura reciente del c6ndilo lateral 6 medial (con apro­

ximadamente 36 a 48 horas). 

En esta etapa es usual que haya un mínimo de tumefac­

ci6n y el fragmento puede palparse. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Colocar el miembro fracturado sobre un extensor de 

Gordon de 10 a 15 minutos para fatigarlos músculos y de es­

te modo contrarrestar· la contracci6n espástica, esto se pue­

de hacer también por tracci6n manual. 

Con el miembro todavía en el extensor de Gordon, pre­

pararlo y colocarlo para la_cirugía. Por medio del uso del 

abordaje medial 6 lateral, exponer el área fracturada. 

Reducir la fractura o aplicar un.clamp para c6ndilo. 

El clamp para c6ndilo 6 un instrumento similar es esencial 

para mantener la reducci6n durante el procedimiento de fij! 

ci6n. Las perforaciones en el clamp se centran,aproximadamen 

te en los puntos palpables de los epic6ndilos medial y lat~ 

ral. La entrada y salida de la perforaci6n transcondilar ta 

ladra es debajo de estos puntos. 

La perforaci6n se comienza con un trocar de clavo ag~ 

do, entonces ésta se alarga con un taladro de la medida 

apropiada para acomodar el tornillo para hueso. 

Insertar el tornillo para hueso. La compresi6n en el sitio 

de fractura puede obtenerse mediante el uso de un tornillo 

de esponjosa 6 un tornillo cortical insertado con la técni­

ca de sobretaladrado. ( Fig. 31) 



FIGURA 31 

FRACTURA DEL CONDILO LATERAL DEL .. HUMERO 
REDUCIDA POR MEDIO DE UN TORNILLO DE 

ESPONJOSA 
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2. Si los fragmentos no pueden palparse 6 reducirse con exa~ 

titud, el procedimiento antes mencionado se modifica por ej~ 

cuci6n de un abordaje transolecrano para ~xponer el sitio de 

fractura. 

Se remueven los coágulos 6 tejido blando entre los seK 

mentos fracturados.· Se aplica un Vulsellum 6 un forceps de -

retenci6n similar para obtener compresi6n durante el proceso 

de inserci6n del tornillo de esponjosa que inserta en forma 

transcondilar. 

Aumenta la· estabilidad un tornillo de tipo cortical -

para hueso insertado en la proximidad del foramen supratro­

clear. (Figs. 32, 33) 

Los tornillos pequefios pueden utilizarse en las razas 

diminutas, las cuales son demasiado pequeñas para resistir 

tornillos grandes. 

(~. 7, 9, 18, 22, 24, 30) 



FIGURA 32 

. 
1 

FRACTURA CONDILAR DEL HUMERO REDUCIDA 
POR MEDIO DE UN TORNILLO DE ESPONJOSA 
Y UN TORNILLO CORTICAL EN FORMA OBLICUA 
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FRACTURA CONDILAR DEL HUMERO REDUCIDA 
POR MEDIO DE UN TORNILLO DE ESPONJOSA 
Y UN CLAVO DE STEIMANN EN FORMA OBLICUA 
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C) FRACTURAS JNTER Y SUPRACONDILEAS: 

Este tipo de fracturas ocur~e con mayor frecuencia en 

animales maduros y és usual que resulte de un trauma que -

ejerce fuerza de torsÍ6n. Las contracciones espásticas de 
._ 

los músculos del miembro, desplazan el cúbito y el radio e~ 

tre los c6ndilos fracturados. Este tipo de fracturas deben 

ser resueltas a la mayor brevedad posible por el hecho de 

involucrar la cara articular del húinero e intentar una re­

ducci6n anat6mica perfecta, ya que de no s'er así, la movil_! 

dad de la articulaci6n húmero-radio-cubital se verá seria--

mente afectada. 

No es aconsejable utilizar en estos casos una fijación 

externa, como el aplicar una f~rula,de Thomas, porque con·­

pocas excepciones, esto resulta en una fractura no reducida, 

marcada disminución en el grado de movilidad después del -­

tratamiento y desgaste anormal, dando como resultado el sur 
\ 

gimiente de cambios osteartríticos secundarios. 

La técnica empleada ·para resolver este tipo de fractu-­

ras, consisté' en unir ambos cóndilos entre s! por"1nedio de 

un tornillo de esponjosa, que debe colocarse perfectamente 

del cóndilo de mayor tamafio al de menor, para luego fijar-­

los al cuerpo del h~mero, como si se tra'tase de una fractu­

ra supracond~lea. El abordaje transol~crano da una mejor vi 

sualización del área de fractura. 

(2, 3, 7, 9, 30) 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

Se ejecuta el abordaje transolécrano. Después de remover 

los coágulos formados y la fibrina, los c6ndilos se sujetan 

y se sosti~nen con uno o dos Vulsellum ~ forceps similares. 

El aplicar uno o dos alambres de Kirschner, adiciona es­

tabilidad para taladrar con el fin de insertar el tornillo -

para hueso en forma transcondilar, el cual puede ser de es:• -

ponjosa 6 cortical con la dcnica d~ sobretaladrado.' (Fig. 

34) 

Antes de taladrar el orificio transcondilar se debe ha-­

her hecho una reducci6n.anat6mica perfecta de los cartílagos 

articulares de los c6ndiios humerales a lo largo de la línea 

de fractura; los c6ndilos humerales y el cuerpo del húmero -

deben ser verificados para una buena reducci6n en el sitio -

de fractura. 

Una mala reducción apat6mica de los c6ndilos provoca que ' 

choquen con la ap6fisfs anc6~ea, limitando la extensi6n del· 

movimiento 6 provocando un deterioro anormal de la articula-

ci6n. .· , 

Hay varios métodos que pueden ser usados para unir los -

c6ndilos al cuerpo del hdmero. El método es dictado hasta -­

cierto pu~to por el tipo de frac~ura y tambi'n por el equipo 

disponible. El objetivo que debe lograrse es la fijaci6n rí­

gida cont!nua, que sea capaz de mantenerse.durante el perío­

do .de cicatrizaci6n. 

(2, 3 1 7 1 9, 26, ~O}' 

'. 1 



FIGURA 34 

UNION DE LOS CONDILOS FRACTURADOS 
MEDIANTE UN TORNILLO DE ESPONJOSA 
EN UNA FRACTURA INTBRCONDILEA Y 

SUPRACONDILBA 
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METODOS QUE SE SUGIEREN PARA UNIR LOS CONDILOS CON EL CUERPO 

DEL HUMERO: 

l. Uso de un clavo intramedular insertado en dirección retrd 

grada en el cuerpo dentro del c6ndilo medial. Para dar mayor 

estabilidad se inserta un clavo adicional en forma diagonal 

debajo de la canaladura epicondilar lateral de una parte a -

otra y a trav~s de la corteza medial del cuerpo del h~mero.­

(Fig. 35). (~, 7, 9, 18, 2~, ~O) 

2. Uso de un clavo intrame~ular en combinación con uno 6 más 

tornillos para hueso, de tal manera que los fragmentos que-­

den sujetos al cuerpo del húmero y entre s~. Esto apotará -­

compresi~n alrededor del. sitio de fractura, dando una fija-­

ci6n adicional. (Fig. 36) (~, 7, 9, 16, 18, 30) 

3. Si las ramas de la fractura en Y son relativamente largas, 
: -

pueden ser unidas usando varios tornillos para hueso (Fig. -

·37)(~, 7, 9, ~O) 

4. Fijaci6n utilizando dos clavos de Rush, tal y como se de!_ 

· cribe en e~ procedimiento de la fijación de fracturas supra­

condíleas del húmero en· el punto 4.· (Fig. 38) (~, S, 7, 8, -

9, 16, 18, Z~, ~O) 

s. Fijaci6n utilizando dos pequeftas placas. Cuando la fract.!!_ 

ra no es muy grande una sola placa puede ser. suficiente. 

(Fig. ~9) (~, 7, 9, 30) 



FIGURA' 35 
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FIJACION DE LOS CONDILOS AL CUERPO DEL HUMERO.MEDIANTE: 
' ' .· . . ' ' '' 

DOS CLAVOS DE STEIMANN tRUZADOS EN UNA FRACTURA .INTERM 

CONDILEA Y SUPRACONDILEA · 
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. FIJACION DE LOS·CONDILOS AL CUERPO DEL HUME~OMEl)IANTE 
UN CLAVO .DE STEIMANN y TORNILLOS CORTICALES. EN UNA FRAf 

TURA INTER Y SUPRACONDILEA: 

., ... 
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FIGURA 37 

,··...:.. .. 

FIJACIONDE LOS CONDILOS AL CUERPO DEL HUMERO 
·. <~DIANTB, el.· USO 'DE VARIOS TORNILLOS CORTICALE~ ···· 

. Y DE ESPONJOSA. 
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FIGURA 38 
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. CLAV9S DE RUSH, Y UNION DE LOS CONDILOS MEDIANTE UN 
TORNILLO DE ESPONJOSA. EN UNA FRACTURA INTERCONDILEA 

Y SUPRACONDILEA 
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FIGURA 39. :· 

F.IJACION DE LOS CONDILOS AL .CUERPO DEL HUMERO MEDIANTE EL 

"·uso DE DOS PLACAS y UNION DB LOSCONDILOS MEDIANTE UN 

TORNILLO 



ANATOMIA DE LA A~TICULACION 
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ARTICULACION FEMORO-TIBIO-ROTULIANA: 

La articulacidn fernoro-tib.io~rotu~iana (articulatic -­

genus), es una articulación condilar sinovial compleja. Es­

tá formada por la articulaci6n fernoro-tibial (articulatio -

femorotibialis), y por la articulaci6n fembro-rotulian (ar­

ticulatio femoropatelaris). Existen dos fibroc~rtílagos 6 -

meniscos, uno localizado entre los c~ndilos medial.adyacen­

te (meniscus medialis), (Figs. 44, 45, 47, 48) y el otro e!!. 

tre 'los cdndilos laterales adyacentes del f~mur y la tibia 

(meniscus lateralis)~(Figs. 44. 45, 48). La articu~aci~n -­

tibio-peroneal proximal tambi~n es componente de la articu­

laci~n femoro-tibio-Totuliana. (21) 

La c'psula de la articulaci6n de la rodilla es la m4s 

grande del cu~:rJ>o. Está formada de tres sacos intercumu~~<;! 

dos libremente entre sí. Dos de estos sacos se encuentran -

en los c~ndilos femorales y tibiales, y el tercero est~ ab! 

jo de la r6tula. Distal a la rdtula las cap,as. si'noviales y 

fibrosas de la c~psula de la articulaci~n, 1est~n separadas 

por la grasa infrarotular del cuerpo (corpus ·adiposuDl infr! 

patellare), la cual aumenta de manera notable el grosor di! 

talmente. La c~psula femoro-tibial lateral de la articula.;­

ci6n tiene otras tres sub-bolsas en adici6n a la extensi~n, 

entre el sesamoideo lateral y el fémur. Una de estas se ex­

tiende lateralmente entre la cabeza del peron~ y el cóndilo 

lateral de la tibia para formar la c~psula de la articula-­

cidn tibio-peroneal proximal. Bl tend6n de origen del in11scu . . -
lo poplíteo en el epic~ndilo lateral del f'mur, nunca esd 
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completamente rodeado por la membrana sinovial, pero si po­

see ~n su superficie profunda, un saco sinovial bien defini 

do que actáan como una bursa. (Figs. 42, 43, 49, 50) (21) 

Los meniscos lateral y medial (meniscus lateralis et -

medial is), son discos fibrocart.ilaginosos, semiiunares y 

agu4os, de concavidad profunda axila y bordes gruesos no 

axiales. El menisco lateral es un poco mis grueso y forma -

un arco ligeramente m~s grande que el menisco medial. (Figs. 

44, 45, 47, 48) (21) 

Los ligamentos individuales de los meniscos son los si 

guientes: 

l. Bl ligamento craneal tibial del menisco medial (lig. era 
' -

.niale tibiale menisci medialis), va del ~ngulo craneal.axial 

del menisco medial al 'rea caudal intercondilar de la tibia. 

(Figs. 45, 48) (21) 

2·. ·El ligamento caudal· tibial del menisco medial (Ug. ti-­

biale caudale menisci medialis), va del ~ngulo caudal axial 

del·menisco:medial al irea caudal intercondilar de la tibia. 

(Figs. 45, 47) (21). 

~· El ligamento craneal tibial de'l menisco lateral (lig. ti­

biale craniale menisci lateralis), va del drea craneal inte! 

condilar de la tibia donde se une c*udalmente a la unidn era 

neal tibia! del menisco medial. (Fig. 45) (21) 

4. Bl ligamento c'audal tibia! del menisco lateral (li¡. ti- -
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-biale cauda lis menisci lateralis), va del ángulo e a uda 1 axial 

del menisco lateral a la hendidura popl~tea de la tibia: - -
(Figs. 44, 47) (21) 

:· 

s. El ligamento femoral del menisco lateral (lig. femorale 

menisci lateralis), es la única uni6n femoral del menisco. -
Pasa del ángulo caudal axial del menisco lateral dorsalmente 

a esa parte del condilo medial femoral el cual está frente .ª 
la fosa intercond!lea. (Figs. 44, 45,, 47) (21) 

'6. El ligamento transverso 6 intermeniscal (li'g •. transversum 

genus), es una pequefia banda fibrosa transversa la cual par· 

te del lado caudal de'l ,ligamento craneal tibial del menisco 

medial y va a la parte craneal del ligamento craneal tibial 

del menisco lat~ral.(Figs. 45, 48) é21)· 

Los ligamentos femoro.·tibiales son conocidos como liga· 

mentos colaterales yligamentos,cruzados. Los ligamentos. cru . . .. -
zados de la articulaci6n (iig. c"ruciata genus), están locali . . -
zados dentro de Ía cavidad articular·· y son los siguientes: 

l. El ligamento tibia! colateral (medial) (lig. collaterale 

tibiale), es fuerte se extiende entre el epic~ndilo medial -

del f~mur y el borde medial de la tibia. (Figs. 41, 45) (21) ., 

2~ El ligamento peroneal colateral (lateral) (lig. collater! 

le fibulare), es similar al.anterior en tamafto y longitud. -. . 

'Al cruzar la.cavidad de la articulaci6n pasa sobre el tend6n 

' 
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de origen del mdsculo poplíteo. Tiene una terminaci6n distal 

en la cabeza del peron~. co? unas pocas fibras que van al -­

c6ndilo lateral adyacente de la tibia. (Figs. 40, 45) (21) 

~· El ligamento craneal 6 ligamento cruzado lateral (lig. 

cruciatum craniale),. corre entre la parte caudomedial del 

c6ndilo lateral del fémur m~s 6 menos en forma diagonal a 

través de la fosa intercondilar al 'rea craneal intercondi-­

lar c;le la tibia. (Figs. 44, 45, 4 7, 48) (21) 

> 
4. El ligamento caudal ~ ligamento medial cruzado (lig. cru-

ciatum caudate), corre desde la superficie lateral del c6ndi 
. -

lo medial femoral caudodistalmente a la orilla lateral de la 

he~didura.'.popl~tea de la tibia. El ligamento caudal cru'zado 

se sit6a ~edialmente al -ligamento craneal cruzado.: Son intra 
, .• · t" ' ·-

articulares y se· encuentran cubiertos por membrana sinovial. 

(Figs. 44, 45, 47, 48) (21) 

No obstante' que b. ,;r~tula. (Figs. 40, ~1. 46), es un hu! 

·.·so ses&J11oideo grande. intercalado en el tend~n de inserci6n -

del ín~sculo 1 cuadriceps femoral, es aceptado reconocer el _;. 

tend6n que va de la rdtula a la tuberosidad tibial como lig! . . . 
mento rotuliano (lig'. pateUae) (Figs. 40, 41, 45, 46, 48).­

El ligamento rotuliano esti separado de la c~psula de.la ar­

ticulaci~n por una gran capa de grasa, la cual'distalmente -

es en particular gruesa (Fig. 46). Entre la parte distal del 
1 

ligamento rotuliano y la tuberosidad tibia! se localiza una 

bursa sinovial pequefta. La rdtula estt detenida a la troclea 
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del fémur por la fascia femoral lateral 6 fascia lata y la 

fascia femoral medial. Ayudando a esta funci6n están los li­

gamentos femororotulianos medial y lateral. (lig. femoropa-­

tellare mediale et laterale). La banda lateral se puede dis-

.. tinguir trazada dei área lateral de la rótula al sesamoideo 

en la cabeza lateral del músculo gastrocnemio. El ligamento 

medial se mezcla con el peri6steo del epiccSndilo m~dial del 

fémur. Los lados de la rótula se continúan en lá fascia fem2 

ral,por medio de los fibroc11;rt~lagos pararotulares medial y 

lateral (cart~lago. parapatel)aris medialis et lateialis) - -

(Fig. 46). Baum y Zietzschmann (19~6) menc'ionan un fibrocar­

t~lago suprarotular que se encuentra presente en perros vie­

jos en el tenddn del.músculo recto femoral. Los car~~lagos -

medial y lateral corren sobre las crestas de la troclea fem2 

ra~y tienden~ preveer dislocaciones de la rcStuia. (21) 
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FIGURA 40 

.. 
,•: 

.MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND 
· EVANS, H. Eo: "ANATOMY; OF THB DOG" W. B. SAUNDERS -

COMPANY, PHJ.LADBLPHIA 1964. 
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FIGURA 41 

' 
MODIFICADO DE: MILL. ; M.E. ;CHRISTENSEN, G~C; AND, 

EVANS L H. E. : "ANA. OMY' OF' THE DOG'' w. B. SAUNDERS .; 
~OMPANY, PHI LADELPllIA 1964. 
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FIGURA 42 

MOD.lFICADO DE:MILLER, M.E. ;CHRISTENSEN, G.C; AND 

E'tANS,, H.E.: "A~TOMY OF TllE DOG" W.B. SAUNDERS 

.. C.OMPANY, PHILADELPHIA 1964 •. 
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FIGURA 43 

1 

'fa 
MODIFICADO. DE:MILLER, M.E.;CHRISTENSEN, G.C. AND 
EVANS. Ji.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. 
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FIGURA 44 

\ :. 
:• 

MODIFICADO DE:MILLER, M.E.;CHRISTENSEN, G.C. AND 
EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDBRS 

COMPANY, PHILADELPHIA 19644 
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FIGURA 45 

MODIFICADO DE:MILLER, M.E.;CHRISTENSEN,G.C; AND 
EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. 
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FIGURA 46 .·. 

MODIFICADODE:MILLER, M.E.;CHRISTENSEN,G.C. AND 

EVANS,· H.E.: ' 1ANATOMY' OF THE DÓG 11 ·w.e. SAUNDERS 

COMPANY, PHILADELPJIIA 1964. 
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\ : FIGURA 47 

/ 

MODI~ICADO DE:MILLER, M.E.;CHRISTENSEN,G.C. ANO 
EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. 
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FIGURA 48 

'· 

MODIFICADO DE:MILLER,M.E.; CHRISTENSEN,G.C. ~ND 
EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964 • 

. ' . ~ 
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FIGURA 49 

........ 

',•, 

··MODIFICADO DE:MILLER,M.E.; CHRISTENSEN,G.C. ANO 
EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. 
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FIGURA SO 

MODIFICADO DB•MILLBR,N.B.; t:.BNSBN,G.'C • .y!O 

EVANS, H.B.: "ANATOMY OF THE DOG''. W.B. SAUNDERS 
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 
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CONDILARES DEL FEMUR 
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Las fracturas condilares del fémur se clasifican según 

~a línea de fractura en: 

A) Supracondíleas. (Fig. 51) 

B) Epifisiarias, las que se presentan s61o en animales j6v! 

nes. (Fig. 52) 

C) Condilares. (Fig. 53) 

D) Inter y supracond!leas. (Fig .. 54) 

Clasificaci6n de las fracturas condilares del f~mur .s! 

g~ Salter y ffarris: 

Tipo 1: 

B·s. la separaci~n completa de la ep.íf isis con respecto 

de la met,fisis a lo largo de la placa de crecimiento dis--
' tal del f~mur. (Fig. SS) · 

Tipo Z: 

Es la separaci~n de la met~fisis y de la ep~fisis a -­

una distancia variable, despu~s la línea de fractura se ex-, ! . . . 

tiende a lo largo de una porci~n de la metáfisis. (~ig .. S6) 

Tipo 3: 

Es la fractura intra-articular que se inicia en la ca­

ra articular del f~mur, atraviesa.la met~fisis y corre pos­

teriormente a lo largo de la placa de crecimiento. (pig.57) 

Tipo 4: 

Es la fractura intra-articular que se extiende desde -

la superficie articular.a trav~s de la epífisis de.la placa 

de crecimiento e involucra parte de la aet4fisis. (pig .. SS) 



FIGURA 51 

' . \ '\ \ . ., 

FRACTURA SUPRACONDILEA DEL FEMUR 
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FIGURA 52 

,-

FRACTURA EPIFISIARIA DEL FEJoruR 
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FIGURA. 53 

FRACTURA CONDILAR DBL FEMUR 
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FIGURA 54 
.. 

,j . . 

.¡'. 

FRACTURA INTER Y SUPRACONDILEA DBL FEMUR 
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FIGURA SS 

'. ·-. FRACTURA TIPO I DEL FEMúR . 
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FIGURA 56 

FRACTURA TIPO 2 DEL FEMUR 
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FIGURA 57 

FRACTURA TIPO 3 DEL FEMUR 
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FIGURA 58 

FRACTURA TIPO 4 DEL FEMUR 
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Tipo 5: 

Es la fractura por compresión que se extiende a lo lar­

go de la placa epifisiaria de crecimiento. No existe despla­

zamiento en este tipo de fractura, que por otra parte puede 

provocar el cierre de la placa de crecimiento. (Fig. 59) 

(4, 9, 28) 
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FIGURA 59 

FRACTURA TIPO 5 DEL FEMUR 

:,·' 
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ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION 9E LA RO 

DILLA A TRAVES DE UNA INCISION LATERAL (Basado en el proced! 

miento. de Patsama), 

INDICACIONES: 

1. Reducci6n abierta de fracturas s·upracondíleas, intraco~di 

lares y fracturas de la epífisis distal d~l fémur. 

2. Exploraci6n de la articulaci6n de la rodilla. 

3. Extirpaci6n de los meniscos laterales. 

4. Extirpaci6n de cuerpos .sueltos del compartimiento craneal 

de la articulaci6n de la rodilla. 

DESCRIPCiON DEL PROCEDIMIENTO: 

D~spués de la palpaci6n de la r~tula y de la canaladura 

lateral troclear, la incisi6n de la ~iel se hace ~ararotular 

curva, que se extiende desde el tercio distal del f~mur, so­

bre la canaladura troclear hasta la tuberosidad de la tibiá. 

La fascia subcut~nea se incide en la misma l~nea que la piel. 

La .fascia lata y la.fascia lateral de la articulaci6n de la 
-" .... 

rodilla se expone por disecci~n de la grasa y fascia subctitá 

nea:, las cuales se retrae~ con la piel. (Fig. 60X 

Otra incisi6n .curva, similar a la que se hace en la piel 

se realiza a través de la fascia lata a lo largo del borde -

¿raneal del b~ceps. La incisidn continda hacia el interior -

de la f~scia lateral de la articulación de la rodilla. Al -­

cruzar la canaladura tróclear, la incisión se curva paralela 

al borde lateral de la r6tula y el ligamento rotular. Se de­

ja suficiente fascia sobre el borde lateral de la i:dtula pa-

.. ra suturar cuan~o s: cierre la articulación. Si la parte 
' 

supracond!lea del f~mur no está interesada, la incisidn 
' . . 

'11 
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J 
( 
t, FIGURA. 60 

\ 
\ 
~ 

) , FIGURA 61 

' 
MODIFICADO DE: PIBRMA TTBI, D. L • D CR~EY, R. C. : "AN ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT".SECOND 
EDITION, W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. 
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p~Oxima a la rdtula puede penetrar el mósculo vasto lateral, 

incidiendo paralelamente a las fibras del mósculo. (Fig. 61) 

El bíceps y·1a fascia lateral anexa de la articulacidn 

se elevan y se retraen en forma caudal. Separando el bíceps 

del vasto latera~ se encuentra un septo ·intermuscular adher! 

do al f~mur formado desde la fascia lata. Esta fascia debe -

ser guarnecida libre para permitir la movilizacidn del vasto 

lateral y del b~ceps. Ahora se hace una incisicSn pararotular 

a trav's de la c~psula de la articulacidn. (Fig. 62) 

Con la articulacidn extendida, la r~tula y el m6sculo -

vasto lateral pueden ser luxados medialmente. La retraccidn 

lateral de la c~psula de la articulaci~n con.el b~ceps y la 

fascia lateral articular. expone por completo el interior de 

. la articulaci~n. La inciSi~n y retracci~n del cojinete de 

grasa infrarotular es necesaria para inspeccionar los liga-­

aentos del menisco y el ligamento cruciforme. (~ig. 63) 

SUTURA: 

La c~psula de la articulaci~n y la fasica lateral se -

su.tura en un solo plano con material de ·sutura no absorvi-­

ble. Para prevenir que nin.gón punto penetre la cápsula art! 

cular, se usa una sutura de Lembert 6 una de colchonero ho­

rizontal. La incisidn de la fascia lata también debe ser su 

turada con el material de eleccidn del cirujano. 
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FIGURA 62 

FIGURA 63 

,, ... 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L •. AND GREELEY, R.G •. : "AN ATLAS 

OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG. AND CAT~' ~ 

EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979 • 

. , 



COMENTARIOS: 

El hueso completo puede ser expuesto por combin~cidn -

de este abordaje a la parte media del cuerpo del f~mur. De­

be hacerse notar -que la cáps·u~a articular no necesita ser -

incidida para exponer fracturas supracond!leas, pero siem-­

pre será necesario hacerlo cuando la fractura sea en la lí­

nea epifisial, la cual es intracapsular. 

(26) 

' 
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ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION DE LA RO 
! -

DILLA A TRAVES DE UNA INCISION MEDIAL. 

IND I CAC IONESt 

1. Reducci6n abierta de fracturas supracondUeas, intr.acond!, 

lares y de la epífisis distal del fémur. 

2. Exploración de la articulación de la rodilla. 

3. Extirpación de los meniscos mediales. 

4. Extirpacidn de cuerpos sueltos dentro del compartimiento 

craneal de la articulacidn de la rodilla. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

La incisión de la piel es paralela·· y medial a la U:nea 

medial craneal de l~_j)ier¡JJ:i y se extiende sobre el tercio -­

distal del fémur hasta el nivel de la tuberosidad de la ti--. 

bia. La fascia subcutánea se incide en la misma l~nea para. -

exponer la fascia medial de la articulación. (Fig. 64) 

La piel de la parte craneal se pliega y la fascia sub.cu 

t4nea se diseca y retrae lateralmente después de la línea·me 
. . . -

dia para exponer la r~tula y el tend~n rotular. Se comienza 

a hacer una incisi~n pararotular a través de la fascia me·-­
"~·: 

dial de la articulaci6n a nivel de la tibia y se contfoda -­

proximal hacia el interior del m6sculo sartorio. Esta inci-­

si6n debe de dej_ar suficiente fascia sobre el borde medial -

de la r~tula para permitir 'que se suture en ese lugar. (Fig. 

65) 



FIGURA 64 98 

FIGURA 65 

FIGURA 66 
I· 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CATV ~ 
EDITION. W.B_.; SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. . 

.. 
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La incisidn se profundiza para incluir la cápsula de 

la articulaci6n y se continúa después de la cápsula hacia 

dentro del m6sculo vasto medial, el cual se corta en direc-­

ci6n de sus fibras. (Fig. 66) 

La r6tula se luxa lateralmente y_la articulacidn se - -

flexiona para permitir examinar la cavidad de la misma. La -

incisidn se puede continuar proximalmente a trav6s de los -.­

músculos sartorio y vasto medial para exponer una fractura -

supracond!Iea. (Fig. 67) 

SUTURA: 

La c~psula de la articulación y la fascia medial se cie 

-rra-en -un $dlo plano -con· .. :mtura n1> ll'bsorvible, con -el 111ate-­

rial de elecci~n del cirujano. Una sutura de Lembert ~ de -­

colchonero horizontal, se utiliza para prevenir que el mate­

rial de sutura penetre la membrana sinovial de la c~psula ar 

tiCular. 

COMENTARIOS: 

El abordaje medial a esta articulaci~n se prefiere so-­

bre el abordaje lateral, siempre que sea posible. La forma-­

ci~n de .la cicatriz es oculta, el interior de la arti'cula--­

cidn se expone m~s ampliamente y la meniscotom~a medlal se -

ejecuta más fácilmente con una incisi6n medial. 

(26) 
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FIGURA 67 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS 
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT~ SECOND 
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. 
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ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION DE·LA RO 

DILLA CON UNA EXPOSICION BILATERAL. 

INDICACIONES: 

-~.-Reducci6n.-abierta de fracturas de la regi6n distal del fé 
'·' 

mur. .· .. :..; 

2. Para poner doble clavo de Rush en el fémur. 

NOTA ACLARATORIA: 

Excepto por la incisi~ri, .de la piel, este procedimiento, 

es una combinación de los abord~jes medial y lateral a la re 

gión distal del fémur y articulaci~n de la rodilla. 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: 

La doble incisiOn curva en la piel comienza en ~l cuar­

to distal del fémur y corre sobre la canaladura troclear la­

teral, paralela a la r6tula. A nivel de la mitad del ligame!! 

to rotular, la incisi~n· cambia para cruzar este ligamento en 

un 'ngulo de 45 grados y termina en la superficie media de -

la tuberosidad tibial. La fascia subcutánea se incide de la 

misma manera. La parte medial de la piel se repliega y la -­

fascia se diseca y se retrae medialmente. Otra incisi~n me-­

dial o lateral, ligeramente alargada y pararotular, puede 

permitir retraer la piel' con facilidad al lado opuesto de la 

articulaci~n. (Fig. 68) 

Para exponer el lado medial, consultar los puntos 65,66 

y 67, del procedimiento de abordaje a la parte distal del 'fé · 

mur y articulaci~n de la rodilla a trav~s de una incisidh -- . 

medial. (Fig. 69) 
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FIGURA 68 

1 .. 

FIGURA 69 

l 
\ ' 

/ 

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS 

OF _SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND .CAT'.' SECOOD 

EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. 
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La entrada al lado lateral se describe en los puntos --

61, 62 y 63, del procedimiento de abordaje a al parte distal 

del fémur y articulación de la rodilla a través de una inci­

___sión_la.teral. (Basado en eLprocediiniento de Patsama). (Fig. 

70) 

De esta manera la porci6n troclear entera del fémur y -
1 

el compartimiento craneal de la articulaci6n, ya quedan ex--

puestas. (Fig. 71) 
·¡, 

SUTURA: 

La sutura se realiza como se explic~ previamente en.los 

abordajes medial y lateral, con el material de elecci6n del > 

cirujano. 

COMENTARIOS: 

Este.abordaje puede ser combinado con el abordaje al -­

cuerpo del f~mur, para permitir colocar doble clavo de Rush 

en fracturas de la regi6n distal de este hueso. 

(26) 
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FIGURA 70 

' 

FIGURA 71 

• 

MODIFICADO DE; PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AN 
ATLAS OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND 
CAT". SECOND EDITION. W .B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 
1979. 
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ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION DE LA RO . -
DILLA POR OSTEOTOMIA DEL TUBERCULO TIBIAL (Basado en el pro-

cedimiento de Nunamaker). 

INDICACIONES: 

Reducci6n abierta de fracturas mdltiples de. los c6ndi--. . . 

los femorales. 

NOTA ACLARATORIA: 

Este procedimiento es una modificaci6n del abordaje a -

la región distal del fémur y articulaci6n de la rodilla con 

una exposición bilateral. 

DESCRIPCION DEL PROCEQIMIENTO: 

La incisi6n de la piel se hace como se describe en el -

punto 68 de la exposici6n biiateral, excep~o ~ue en este ca­

so la incisi6n se hace más extensa. (Fig. 72). 

La fascia medial y lateral, y la cápsula articular se -

inciden como se describe en los puntos 69 y 70 del procedí-­

miento de la exposici6n bilateral. (Fig. 73) 

El osteotomo se .usa para remover el tubérculo tibial, -

conteniendo la inserci6n del ligamento rotular derech6 de la 

cresta tibial. Se debe tener mucho cuidado para no daftar el 

cartílago articular de cualquiera de los c6ndilris femorales 

ó a los meniscos, mientras se realiza esta osteotomía. (Fig. 

74) 

El tubérculo tibial suelto, el ligamento rotular dere-­

cho y la r6tula, ahera se reflejan proximalmente para exponer 
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·FIGURA 72 

FIGURA 73 
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MOílIFTCADO DE: PIERMATTEI, D.L. ANO GREELEY, R.G.: "AN 
ATLAS OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND 
CAT". SECOND EOJTJON. W. B. SAUNDERS COMPANY, PHUADELPHIA 
1979. • 
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los c~ndilos femorales. ligamentos cruciforme y menisco. Si 

el 'rea supracondÍlea del fémur debe ser tambi~n expuesta. 

las incisiones medÍal y lateral se pueden extender lo nece­

sario. 1~ig. 75) 

SUTURA: 

El tubérculo t1bial se fija a la cresta tibial con 

alambre y banda de tensi6n. Los tejidos subcut~eos y la -­

piel, se cierran en planos. Las cápsulas articulares medial 

y lateral, y la fascia se cierran en un s6lo plano utilizan 

do sutura no absorbiple en puntos de Lembert O de colchone­

ro horizontal, con el material de elecci6n .del cirujano. La 

fas~'ia de los m~sculos cuadríceps y bíceps se unen si se ne 

-ces ita. 

(26) 



FIGURA 74 
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MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. 
AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS OF 
SURGICAL APROACHES TO THE BONES 
OF THE DOG AND CAT". SECOND 
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, 
PHILADELPHIA 1979. 
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FIGURA 75 
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TECNI~AS DE FIJACION INTERNA EN 

FRACTURAS CONDILARES DEL FEMUR 

' ; 
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A) FIJACION DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS: 

Estas fracturas son comunes, particularmente en anima­

les j6venes de edad, entre 4 a 11 meses. 

ei segmento distal usualmente se desplaza en forma cau 

dal y está acompafiado por un 'hematoma grande. 

Los objetivos en el tratamiento deben incluir: 

l. La reducci6n anat6mica 6 de lo contrario reducir con el 
' ' 

segmento distal colocado ligeramente craneal. 

2. La fijaci~n r~gida continúa de modo que el animal sea li­

bre de mover la articulaci6n de la rodilla durante el pe-

ríodo de cicatrizaci6n. Las sugestiones para el m~todo de 

tratamiento. incluyen el uso de uno 6 dos clavos de Steimann 

6 clavos de Rush. 

' (1, ~. 7, 91 17, 18, 30) 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: 

La reducci6n se ejecuta palanqueando los· segmentos y r! 

'gresándolos a su posici6n. Si ha pasado una.semana 6 más de! 

de que sucedi6 la fractura, puede ser necesario remover una 

pequefia cantidad de hueso de la terminaci6n distal del seg-­

mento p~oximal para ejecutar la reducci6n, si esto no es po­

sible, el segmento distal debe ser sobrereducido cranealmente. 

El método de fijaci6n puede ser dictado por la indivi-­

dualidad de ia: fractura. A continuaci6n se dan cuatro sugerencias: 

l. Dos clavos de Steiman~ se insertan retr6gradamente en la 

terminaci6n distal del segmento proximal, uno cerca del bor­

de. caudal medial y el otro cerca del borde caudal lateral. -

Se usan clavos. de diámetro pequeño para que puedan moldearse 

de acuerdo a:1a curvatura del hueso cuando se insertan. La -

fractura se reduce y el miembro se pone en extensión total,­

esto estabiliza el segmento distál y lo estrecha en el sitio 

de fractura. Con el taladro manual, sujetando la terminaci6n 

proximal de uno de lo~ clavos (unir a la distenci6n de la· 

piel que corresponda con el grosor del segmento d.istal en el 
' 

punto de inserci6n), insertarlo hacia abajo y adentro del 

segmento distal. El segundo clavo se inserta 'de la misma ma­

nera. Los clavos deben ser insertados en la profundidad sub­

condral del hueso. 

Doi'clavos estabiliz~n contra la rotaci6n del hueso y -

la combinaci6n de soportar peso y jalar el músculo, compri-­

men los segmentos dela fractura. En la mayoría de .los casos 

se ~refiere l~ fijaci6n po~ dos clavos que por uno.(Fig. 76) 
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2. Una variante de la técnica anterior, es utilizar dos cla­

vos de Steimann cortos y colocarlos cruzados. pno de ellos -

se inserta en la cara inferomedial y el otro en la cara inf! 

rolateral de cada c6ndilo, se cruzan en la línea de fractura 

y atraviesan la corteza contraria a la que se insertaron. -­

(Fig. 77) (1, 3, 7, 9, 17, 19:• 20, 30) 

La actividad debe restringirse y por lo general no.se -

indica fijaci6n adicional. Los clavos deben removerse cuando 

exista uni~n clínica de la fractura en ambos casos (~ a S s~ 

manas). 
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3. Un solo clavo de Steimann se inserta retrocediendo en la 

terminaci6n distal del segmento proximal ajustado' a l~.supe! 

ficie caudal cortical. Se usa un clavo de diámetro pequefio -

para que pueda moldearse de acuerdo a la curvatura del hueso 

cuando se inserta. Se reduce la fractura y el miembro se co­

loca en extensi6n total. Con el taladro manual sujetando la 

terrninaci6n proximal del clavo (unir a la distancia de la 

piel que corresponda con el grosor del segmento distal en el 

punto de inserci6n), insertarlo hacia abajo dentro del seg-­

mento distal. La fijaci~n con un s~lo clav~ es usada princi-. 
. }' 

·' 
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4. También se puede utilizar un sólo clavo de Steimann como 

en la técnica anterior pero de mayor calibre, insertándolo -

en el extremo distal a través de la troclea y antes del lig! 

mento cr.u.udo.. . .anterior. La fractura se reduce y el clavo se 

inserta en el fragmento· proximal hasta que s,alga por la fosa 

trocant~rica y se exteriorice. Posteriormente se jala el cla 

vo desde su porción proximal hasta que el extremo distal qu! 

de al ras del cartílago articular. La fijaci6n obtenida me-­

diante este método es excelente. (Fig~·79) · 

En ambos casos las fracturas en esta área sanan r~pida­

mente y los clavos pueden ser removidos en 3 a 5 semanas. 

(1, 3, 7, 9, 16, 17, 18, ~O) 
., . .. 
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. 5, Dos clavos de Rush, se insertan habiendo primero taladra­

do un orificio diagonal;, dentro de la superficie medial y la­

teral del c6ndilo correspondiente. Los clavos deben ser do-­

blados ligeramente antes de su inserción para lograr así una 

buena fijaci6n. Los ,dos clavos entonces se impulsan dentro -

del cuerpo del f~mur simultaneamente. Mediante el uso de es­

tos clavos, se obtiene una reducción adecuada, as! como una 

fijaci6n excelente. (Fig. 80} (3, 5, 1, 8, ~; 16, 18, 30) 

,'•, 
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B) FRACTURAS CONDILARES: 

Esta fractura es bastante rara y cuando ocurre, el cón­

dilo medial es el que se involucra primero. En la mayoría de 

los casos, el ligamento cruciforme posterior y el ligamento 

medial colateral, están unidos en el segmento fracturado. 

En algunos casos el c6ndilo se fractura en un s~lo seg­

mento, en otros casos en segmentos m~ltiples. Este Último -­

caso es más difícil de tratar y de restablecer su funci6n. -

La recuperaci6n funcional depende de la reducci~n anat~mica, 

de la fijaci6n rígida y del movimiento de la articulaci6n 

durante el período de curaci6n. 

(1, ~. 7, 9, 16, 17, 18, 20, 30) 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

La reducci6n se lleva a cabo con el uso de gancho para 

jalar y palanquear durante 6sta. (Fig. 81) La fijaci6n pue- ~ 

de ser llevada a cabo perforando e insertando un tornillo - · 

de esponjosa diagonalmente desde arriba hacia abajo, dentro 

del segmento fracturado. Si el segmento es bastante largo,-

e~te puede ser insertado en forma transcondilar. (Fig~ .' 82 y 

83) 

'Antes de cerrar la articulaci~n, se debe buscar cual-­

quier fragmento de hueso que pueda haber quedao. 

(1, 3, 7, 9, 16, 17, ~O) 
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GANCHO PARA JALAR Y PALANQUEAR EN LA 

REDUCCION. 
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'' FIGURA 82 

TECNICA UTILIZANDO UN TORNILLO DE 

ESPONJOSA EN FORMA OBLICUA. 
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FIGURA 83 

TECNICA UTILIZANDO UN TORNILLO DE 

ESPONJOSA EN FORMA TRANSCONDILAR. 
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C) FRACTURAS INTER Y SUPRACONDILEAS: 

En e~tas fracturas, además de ~ue los c~ndilos están 

fracturados en su uni6n con el cuerpo del hueso, hay otra 

fractura longitudinal entre los mismos c6ndilos. Esta frac 

tura es rara 'y es usual que esté acompafiada por desplaza­

miento, dafio extenso de tejido blando y hemartrosis. La ·ar­

ticulaci6n debe ser revisada en busca de ligamentos 6 de -

meniscos. 

La re.ducci6n anat6mica, la· fijaci6n rígida de los se¡ . . , . . . 
mentos fracturados y el movimiento de la articulaci6n de -

la rodilla son esenciales para asegurar un buen retorno de 

la funci~n, ya que se encuentra involucrada la cara artic~ 

lar del f6mur. · 

(1, 3, S, 7, 9, 16, 17, 19, 20, ~O) 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO; 

:-/ 

Los cóndilos fracturados son reducidos y contenidos -­

por un Vulsellum 6 forceps similares. Se perfora un orifi- -

-'cio a través de los c6ndilos y se inserta un tornillo para 

hueso. Un tornillo d,e esponjosa ~ uno para hueso cortical -

insertado sobretaladrando, comprimir~ el sitio de fractura. 

· (Fig. 84) La fractura ahora ha sido convertida en una frac­

tura _supracond~lea. Los.cóndilos se fijan al cuerpo del.fé­

mur como se describi~ en el procedimiento donde se usaR dos 

clavos de Steimann 6 en el procedimiento donde se· usan d.os ·: 

clavos de Rush. Se prefiere el primer procedimiento, ya que 

existe menor riesgo de fracturar los cóndilos en el proceso 

de fijaci~n. (Figs. 85 y 86) 

(1, 3, 7, 9, 16, 17, 18, ·20, ~O) 

~ . . .~·· 

\ 
f, 



FIGURA 83 

UNION DE AMBOS CONDILOS MEDIANTE 

UN TORNILLO DE-ESPONJOSA. 
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FIGURA 84 
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FIGURA 85 
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FIJACION EXTERNA DE FRACTURAS CONDILARES 

DEL HUMERO Y DEL FEMUR QUE NO REQUIEREN 
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DE INTERVENCION QUIRURGICA . ~¡ 
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La fijaci6~ externa de las fracturas supracondlleas, -

condilares e inter y supracondÍleas, que estas 6ltimas tam­

bién se conocen como fracturas· en "T" 6 "Y", del húmero y -

del fémur tiene muy poca aplicación. Hay que considerar que 

para que una fijación externa funcione adecuadamente, se de 
' '. . -
be inmovilizar la articulación arriba y abajo de la línea - ' 

de fractura. 

Por lo general este tipo de fijaci~n se utiliza para -

frac'turas incompletas o fracturas con poco desplazamiento. -

,·: . Sirve para. soportar otros m~todos de fij~ci~n, para evitar 

·1a rotaci~n de los fragmentos y a'yuda aumentando la estabi­

lidad de clavos intramedulares ~ alguna otra fijación inte! 

n~, as~ como para proteger otro tipo de cirug~a • 

. · , Considerando. ·las. frac.turas anteriores, b~.sicamente la -

' · fijaci~n externa se limita a ·ser utilizada eri fracturas que 

afe.cten los huesos abajo de la articulac~6n humero-radio-e_!! 

. bitlll ~ de la arti'culaci6n femoro-tibio-rotuliana, ya que -

es inuy difícil inmovilizar laarticulaci6n coxo-femoral 6 -. . , ., 
. la articulaci6n escápulo-humeral. 

La fijaci~n externa en las fracturas supracondÍleas, -

condilares e inter y supracond!leas se utiliz~ en algtin - -

tiempo~ en particular la f'rula de Thomas y la f~rula de --

. Steider con exito relativmente pobre. En la actualidad se recmni"!!, 

da que este tipo de frac.turas se reduzcan por medio de fij! 

ci~n interna y es por eso que en este trabajo se han desc·ri 

to diversos m&todos dependiendo del tipo de fractura de que 
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se trate. En alg~nas ocasiones, esta fijaci6n externa puede 

ayudar a inmovilizar temporalmente y como máximo una semana, 

la fijaci6n interna que se ha realizado en fracturas·de este 

. tipo, so.bre todo en animales muy pesados 6 muy inquietos. 

Es posible utilizar la fijación externa como único mé-­

todo de fijaci~n en una fractura supracond~lea e incompleta, 

es decir una fractura que abarque nada más una sola cara del 

hueso, ya sea la lateral ~ la medial y cuya l~nea de fractu­

ra solo llegue al foramen supratroclear. Fuera de ahí todos -
>J 

los dem's tipos de fracturas deberán ser manejados.en' forma 
. 1 

de reducci6n abierta. Es importante hacer ~nfasis, que en --

las fracturas intercondlleas 6 en las inter y supracond:Ueas 

la superficie articular se ve involucrada y por una mha f.i'~ 

jaci6n es fácil que se pueda producir una anquilosis-~ enfer 
: . -

medad degenerativa de la articulaci~n, por lo que se reco.-.- -

mienda recordar que e~ este tipo.de fracturas es muy impor-­

tante hacer una re.ducci6n anat~mica adecuada y una fijaci~n 

excelente para facilitar el movimiento del miembro a la ma-­

yor brevedad posible. Otro punto importante que se debe te-· 

ner en cuenta, es el posible dafto nervioso que en algunas de 

estas fracturas se presenta, sobre todo en el hmnero son de 

el nervio radial y nervio cubital son los lll4s afectados~ 

Otra situaci6n limitante para usar fijaci~n externa, 

es el dafto a los tejidos blandos que con frecuencia se prod~. 

cen, asf como el edema que se presenta en un.alto porcentaje 

lo que obli¡a a realizar la fijaci6n interna para poder lim­

piar la zona articular de todos estos detritus. 



134 

En con~lusi6n la fijaci6n externa de las fracturas del 

tercio distal del h6mero_y del fémur, tiene muy poca aplic! 

ci6n y por tal motivo el cirujano ortopedista debe estar -­

consciente a que este tipo de fracturas sean manejadas por 

medio de reducci6n a~ierta. 

(2, ~· s, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 30) 
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Como. en cualquier acto quir6rgico ,. el cirujano antes de 

~bordai un pro~lema deber~ ~onsiderar las ·posibilidades de -

éxito 6 fracaso ~ue dicho problema representa para él; esto 

involucra aparte de conocer la anatomía de la zona por ope-­

rar,. la t~cnica ~ue se realizará para la fijacidn, conside-­

raciones de tipo gen~rico que podemos englobar entre cuida-­

dos preoperatorios, transop~ratorios y postoperatorios. 

Dentro de los cuidados preoperatorios m~s importantes··:-
' 

e.n~:las fracturas del tercio distal del hWllero y .del f~mur •: -

es'.indispensable un diagn~stico preciso. Es muy com~n que --

muchos médicos se conformen con una sdla vista radiol~gica y 

en particular en este tip? de fracturas la vista lateral p~x 

io general ofrece muy poca informaci~n, Y!! que el desplaza--
' 

miento de los fragmento~ es m~nimo y .su superposici~n impide 

obtener· ·una imagen completa del daño oseo que se ha produci­

d.o, por lo que es imp.ortante que se haga un examen radiol~~! 

co que abar.que mínimo dos vistas, que ser~an· una lateral y .-

~.:una anteroposteri,or ~· una posteroanterior, 1" cual faéili:ta­

.· 'rá ver si la líne~ de fractura involucra la zona articular; 
. ~ . . 

en caso del hWllero tambi~n cabe mencionar que por la posi--- · 

ci6n anatómica del ol~crano y_en fracturas con poco desplaz! 

.miento no es posible observar si la línea de fractura invo­

'!ucra la zona intrarti'cular de los c6ndilos, por lo ·cual una 

radiografía oblicua de la zona es de gran ayuda para poder -

resolver esta incognita. 
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Otro, factor importante preoperatorio a considerar, es -

el estado de inflamaci6n y el edema que se presenta en la z~ 

na, el cual es muy abundante en la mayor~a de los casos, lo 

que indica que son cirugías que se deben realizar a la mayor 

brevedad posible, una vez que ~l animal haya sido examinado 

y no corra ningún riesgo para la intervenci6n quirúrgica. -­

Fracturas de más de 48 horas dificultan la posici6n de los -

fragmentos y por el.gran movimiento articular que hay en es­

ta área favorecen en parte la formaci~n de callo blando. Tam 

bién si por alguna raz6n la cirugía tuviera que ser pospues­

.ta es recomendable aplicar un vendaje de compresi~n blando -

como por ejemplo, la f~rula de Robert Janes que es la más in 

dicada mierttras se puede realizar la cirug~a. 

Es de gran importancia dentro de los cuidados preopera­

torios, hacer una evaluaci6n de tipo neurol~gico, ya que mu­

chas veces se puede tener éxito en la reparaci6n de la frac­

tura, pero no así en la reparaci6n del dafio neurol~gico que 

el trauma ha producido. Cuando se habla de poner un vendaje 

de compresi6n la idea es evitar el desplazamiento secundario 

de los fragmentos con la finalidad de no producir un daño -­

neurol6gi_co mayor al existente, 6 de provocar un daf'io de es­

te tipo y que no fué producido por el traumatismo. 

Dentro de los cuidados transoperatorios lo funda.mental 

es el abordaje quirúrgico, ya que este representa posibleme~ 

te el 90 por ciento d\1 éxito en la reparación de estas frac-
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-turas. Se han descrito varios tipos de abordaje dependien-­

do del tipo de fractura a la que nos estamos enfrentando. En 

el caso de las fracturas del húmero, como se ha demostrado, 

el abordaje transolécrano es el que da mejor visualizaci6n -

de la iona de fractura, es un poco más complejo que los otros 

y hay que. estar completamente familiarizado con él, y se pr~ 

fiere aunque. la fractura sea simplemente supracond!lea, en -

la cual, en algunas ocasiones ser~a posible hacer la reduc-­

ci611 de la misma con. un abordaje lateral. Esto puede llegar 
. ' 

a funcionar en fracturas de ·48 horas como m~ximo, después de 

este lapso de tiempo la cantidad de tejido inflamatorio que 

se a·cumula alrededor de los fragmentos y entre la línea de -

fractura, difi'cul ta una buena coaptaci.~n anatómica por lo 

que el abordaj~ transol~crano debe ser el indicado. En el ca 

so de las fracturas del fémur' donde las epifisiarias son las 

de mayor porcentaje, el ·abordaje a través de la articulación. 

femoro~tibio-r~tqliana es la más adecuada y técnicamente es 

mucho más fácil fijar estas fracturas que las del húmero. 

Otro de los cuidados transoperatorios que hay que consi 

derar, es que el ·tiempo de cirugía es mayor, también existe 

mayor posibilidad de infecci~n ya que éste es proporcional -

al tiempo de exposición de los tejidos, por lo que se reco-­

mienda irrigar constantemente la zona con una soluci6n sali­

na que contenga en ella un antibi6tico diluido con dos fina-

~· lidades: 
.... 
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l. Humedecer los tejidos, que de esta:forma mantienen su vi-

talidad y evitan el asentámiento de infecciones. 

2. Con la irrigación se hace un arrastre mecánico de los de­

tritus, principalmente coágulos que favorecerían infeccio 

nes. 

Tambi~n es recomendable recordar que una vez hecha la -

fijaci6n, cualquiera que haya sido el procedimiento elegido, 

se debe de poder movilizar la articulaci6n sin ninguna inter 
• ¡. -

ferencia. Si antes de teralinar la cfrug~a no se puede produ-

cir un movimiento de flexi6n y extensi6n de esta zona, quie­

re decir que la fijaci6n fu~ incorrecta. Hay que. hacer espe­

cial ~nfasis en que la reducci~n anat~mica sea lo m~s preci­

sa po-slble en particular en la zona articular parlt evitar ~a 

enfermedad degenerativa de las fracturas. Un.a vez que se han 

revisado todos estos factores, se puede proceder a suturar -

la zona intervenida. 

Como cuidados pos topera torios inmediato~, se·'. recomienda 

un· tratamiento con antibi.6tico, antinflamatorio no esteroide 

y ,ejercicio moderado. Es importante poner de·. manifiest.o ·que 

· · · deber~ usarse una fij aci6n externa suplementaria en casos - -

muy partfculares donde por el tipo de frac.tura, la fijaci~n 

·y la coaptaci~n anat6mica no sean adecuados; poró en termi·­

nos generales, se puede decir que las fijaciones externas s~ 

j>lementarias a fijaciones internas, incrementan la posibili· 
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-dad de un anquil6sis, filosofía contraria a la de haber h~­

cho una cirugía pa~a facilitar el .movimiento de esta articu­

lación. La restricción del movimiento consiste en que el an! 

·mal no haga ejercicios violentos, se recomienda de ser posi­

ble ponerlo en una jaula 6 en una zona plana de dimensiones 

pequeftas como sería de 1 a 2 metros cuadrados dependiendo de 

la talla del animal, ya que de esta manera, el paciente por 

sí solo no· usará este miembro. Estos cuidados de movimiento . . 
~eben ser bastante estrictos y vigilarse durante la primera 

;semana despu~s de la cirugía, m~s adelante deberá alentarse 

el uso del miembro paulatinamente, haciendo que el animal ca 

mine para que empiece a habér movimiento en esa zona articu­

lar con. lo cual se evitará la atrofia muscular· y en conse- - -

cuencia la anquilosis osea, y de esta manera el callo que ·e! 

pieza a. formarse en la zona de fractura sufra una remodela--

1_:- ci~n b~j o movimiento, lo que facilitari ·que los cart~lagos -

.. <:.·. · a.rti'culares se regeneren en .su posici~n original. Si por al-

, "guna si'tuaci6n :'posterior al per~odo de ciatrizaci6n que debe 

ser de un plazo aproximado de 15 ~~as, se ve,que el animal. -

todavía tiene restricción al uso de esta articulación, será 

aconsejable establecer un programa de fisioterápia el cual -

puede co,~sistir en que el duetlo del paciente le haga al ani-

. mal movimientos de flexi~n y extensi.6n cuando menos de 10 a 

20 minutos diarios, 2 6 3 veces al día~ tambi&n da muy bue-­

nos resultados el poder contar con un lugar donde el animal 

pueda nadar, ya que se le obliga· a hacer movimientos de fle· 

' 1 

" 
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-xi~n y extensi6n del miembro. Finalmente una vez que el ani 

mal ha obtenido una buena consolidación tanto c1ínica como -

radiológica se debe eliminar la mayor cantidad de metal pos! 

ble para evitar complicaciones con ~l mismo. En terminos ge­

nerale~. se puede mencionar que lo más f&cil de eliminar son 

los clavos y que el tornillo de compresi~n utilizado para -­

unir un cóndilo con el otro se puede dejar, aunque retirarlo 

tampoco implica dificultad. Un~ vez que. se ha eliminado todo 

.el metal, el animal s~lo recibir~ una terapia de antibi6ti.-­

cos para evitar infecci6n a tejidos blandos y finalmente dar 

lo de alta. 

En t'rminos generales se puede considerar que. estas ºP! 

raciones, son de las m&s complicadas en ·cuanto a las fractu-

. Tas de· hdmero. y del f~mur se refiere, e.I pron~st~co debe ser 

¡rave y la recuperaci6n total es de 80 porciento a un 90 por _ 
• 1· 

·ciento de les casos. En el resto de estos se ha tenido pro-­

blemas de anquilosis y .muchas veces la articulaci~n pierde 6 

disminuye su rango de movimiento, lo cual tampoco se puede -

considerar como demasiado crítico tomando en cuen~a que ant! 

¡Qamente cuando no se pod~a disponer de· todos los factores -

ya mencionado~, el criterio ·que se segu~a era el de amputar 

el miembro afectado y hoy en día esto se puede evitar en un 

gran porcentaje. 

La 61ti•a recomendaci6n, es estimular a todos-los ciru-. . 

janos ortopedistas a que se fa•iliaricen·· con este tipo de -
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fracturas, ~bordajes quir6rgicos a estas zonas y con el tipo 

, de fij.aci6n q~e esto requiera para poder salvar· el mayor ná­

mero de pacientes. En caso de no contar con los recursos ne­

cesarios para hacerlo, es aconsejable remitir los casos a -­

instituciones donde este tipo de trabajos se realizan. 

(2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, ~O) 

/. ; 
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