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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 guia de estudio de las fracturas condilares -
del fémur y del himero a los estudiantes de cirugfa, como
de material de apoyo para los cirujanos ortopedistas, ya -
que se trata de un compendio actualizado que conjunta los
principalés conocimientds de anatomfa de las articulacio--
nes humero-radio-cubital y femoro-tibio-rotuliana, su bio-
mecénica, la clasificacién de este tipo de fracturas, los
principales abordajes quirdrgicos a la regién, los métodos
de fijacién externa, los métodos de fijacibén interna, los
cuidados preoperatorios, transoperatorios y postoperato---
rios, todo esto explicado de una manera clara y concisa, -
a fin de facilitar su comprensién. En cada tema se inclu--

yen dibujos esqueméticos.

JUNIO/84.
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Las fracturas condilares del fémur y del hémero rebrg
sentan un problema importante dentro del campo de la ciru-
gia ortopédica veterinaria de las pequefias especies, debi-
do a que con frecuencia se presentan casos de esta natura-
leza en la préctica diaria de la especialidad. Esto en - -
gran parte es debido al aunmento en el nfimero de perros, au
nado al aumento cada vez mayor en el nimero de automéviles
en las grandes ciudades como la nuestra. As{ el estudio y
tratamiento de fracturas consfituye una parfﬁ importante -
de la actividad del cirujano veterinario. En la préictica -
quirﬁrgica_diaria, las fracturas supracondileas represen--
tan del diez al veinte porciento del trabajo ortopédico. -

2, 6, 20)

En relacién con otras partes del esqueleto de los pe-
 rros, el fémur y el hdmero son huesos que con mayor fre---
cuencia se ven afectados por traumatismos. Al encontrarnos
ante una fractura de los céndilos del fémur o del himero -
es importante gque e§ta sea resuelta a la mayor brevedad po
sible debido a que se encuentra en juego el movimiento com
pleto de la articulacién, ya sea que se trate de la himero
radio-cubital o de la femoro-tibio-rotuliana. Es importan-
te hacer notar que este tipo de. fracturas es muy frecuente
en los animales jévenes, aproximadamente el cincuenta por-
ciento de los casos de las fracturas del hdmero y hasta un
noventa porciento de las del fémur, involucran a los cén--

dilos. (1, 3, 8, 10, 11, 19, 30).



Es necesario poner de manifiesto que no todos los - -
traumas condilares requieren de una intervencién quirdrgi-
ca; como por ejemplo los que producen fracturas sin despla
zaniento de los fragmentos o con desplazamiento minimo en
los que bastard con una fijacién externa por medio de‘férg

las y restriccién del ejercicio. (18, 19)

El tratamiento quirdrgico adecuado en las fracturas -
condilares, es esencial, pues la integridad de la articula
cién se encuentra en juego durante el proceso de cicatriza
cién, si la reduccién ;natdmica de la zona afectada se ha-
ce en forma inadecuada, ademds de una mala unién, por en--
contrarse involucrada la epifisis de crecimiento, se pue--

den desarrollar deformidades dseas y enfermedad articular

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

Con el tratamiento quirdrgico se persiguen los siguien

tes objetivos:

1. Obtener una reduccién anatémica perfécta para evi-
tar que el rango de movilidad de la articulacién se vea - -

afectada posteriormente.

2. Lograr una fijacién rigida, que permita al animal -
utilizar la articulacién durante el proceso de cicatrizacién
integrdndola a su vida y funcién normal y salvando la articu

lacién en cuestién.

La razén que ha motivado el interés para realizar este

estudio recapitulativo, es que paradéjicamente a pesar de --



que las fracturas condilares son muy comunes, nos encontra-
moS con que existe muy poca informacién sobre el tema y la
existente se encuentra dispersa, sobre todo en nuestro pafs,
en donde la barrera del lenguaje es un obstéculo mis para

obtener dicha informacién.

El objetivo principal de esta recapitulacién bibliogrd -
fica es poner al alcance de los Médicos Veterinarios Zootec
nistas, Cirujanos, Ortopedistas y estudiantes‘del drea, un
compendio actualizado, que reuna en é1 mismo los principa--
les conocimientos de anatomfa, biomecdnica, clasificacién -
de este tipd de fracturas, princ¢ipales abordajes .quirlrgi--
cos, métodos de fijacién externa, métodos de fijacién intes
na as{ 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 anatomia, la clasificacién de las fracturas,
las técnicas de abordaje quirdrgico, las técnicas de fija--

cién.



ANATOMIA DE LA ARTICULACION
HUMERO-RADIO-CUBITAL



ARTICULACION HUMERO-RADIO-CUBITAL

La articulacién hfmero-radio-cubital (articulation --
cubiti), es uné articulacién compuesta, formada por el cén
dilo del hﬁmero (Fig. 1a) con la cabeza del radio (Fig.l),
que forman la articulacién hlmero-radial (articulation - -
humeroradialis), y con la hendidura senilunar del cﬁbito -
(Fig. 2 ), la articulacién htmero-cubital (articulation --
humeroulnaris). La articulacién radio-cubital proximal - -
(articulation radioulnaris proximalis), comunica libremen-
te con la parte principal de la articulacién hénero-radio-
" cubital, y se considera como parte de ésta (Eig. 2). Los -
movimientos laterales de la articulacién del codo son mfni
mos a causa de los ligamentos colaterales y la protrﬁsién
delantera de la apéfisis ancénea del cﬁbito dentro de la -
fosa olecraneana profunda del himero (Figs. 2 , 3,6.,7).

(21)

La cépsula articular es com@n para las tres partes ar
ticulares. Caudalmente o sobre la superficie del extensor,
la cdpsula articular forma un saco sinovial cerrado el - -
cual se une distalmente al foramen supratroclear, asi de -
esta manera existe intercomunicacién entre los sacos exten
sor y flexor a través del foramen supratroclear (Figs. 1,

4, 5, 8). (Z21)

La articulacién himero-radio-cubital estd reforzada -

por los siguientes ligamentos:



1. El ligamento cubital colateral (lig., collaterale -
ulnare), se une proximalmente al epicéndilo lateral del hi
nero. 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. E1 ligamento radial colateral (lig. collaterale --
radiéle), es més débil que el ligamento cubital colateral,
’se une principalmente al cﬁbito pero también en parte al -

radio. (Fig. 2 ). (21)

3. El1 ligamento anular del radio (lig., anulare raddi),
es una banda delgada la cual corre transversalmente alrede
dor del radio. Se encuentra débilmente unido al ligamento
colateral cubital. En conjunto con el ctibito forma un ani-
‘110 en el cual, la circunferencia articular del radio gira,

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

4. E1 ligamento oblicuo (lig. obliquum s. chorda obli
qua), se une al borde dorsal del foramen supratroclear, se

divide en dos partes (Figs. 2 , 3 ). .(721)



FIGURA No. 1

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

1964.



FIGURA No. 2.

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



FIGURA No. 3.

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



10

FIGURA No. 4.

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H.
E. "ANATOMY OF THE DOG'" W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA
1964.
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FIGURA No. 5.

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H.
E. "ANATOMY OF THE DOG' W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA
1964. ’
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MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H.
E. "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA

1964.
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FIGURA No. 7.

MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; CHRISTENSEN, G.C. AND EVENS, H.
E. "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA
1964, ‘ ’
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FIGURA No. 8. '

i

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



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
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INTRODUCCION:

Fractura se define como la pérdida parcial o total de
la solucién de continuidad de un hueso o cartflago, sin em
bargo, 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 ﬁayor importancia, hasta con --
una fractura expuesta, conminuta, de un alto grado de difi
cultad para repararla; es por eso que no basta con la sim-
ple definicién de fractura, sino que hace falta describir
con la mayor exactitud posible los diferentes tipos de - -
fracturas con que se puede encontrar el cirujano ortopedis
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 podemos ver que existen diferentes tipos de clasifi

caciones:

1. Por su etiologia.

2. Por su grado 6 forma.

3. Por la direccibn de la l1inea de fractura.
4. Por el nlmero y volﬁmeh de los fragmentos.
S. Por su situacidén anatémica en el hueso.

6. Por el desplazamiento de los fragmentos.

En la presente tesis el tipo de clasificacién que se

sigue es por la direccién de la linea de fractura en base



17

a que es la mis adecuada para poder clasificar las fractu-

’
ras supracondileas.

(%, 10, 11, 15)

Las fracturas condilares del hiimero se clasifican se-

gn la direccién de la lfinea de fractura en:

A) Supracondileas. (fig. 9)

B) Condilares. (fig. 10}

C) Inter y supracondileas. (fig. 11)
(2, 3, 9, 10, 11, 15, 18, 30)
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FIGURA No. 9.

FRACTURA SUPRACONDILEA DEL HUMERO



FIGURA No. 10.

FRACTURA CONDILAR DEL HUMERO
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FIGURA No. 11.

FRACTURA INTERCONDILEA Y SUPRACONDILEA
 DEL 'HUMERO

a0



TECNICAS DE ABORDAJES QUIRURGICOS
A LA REGION CONDILAR DEL HUMERO
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INTRODUCCION:

»

Desde hace varios afios, la cirugfa ortopédica veteri-
naria, la cual incluye las técnicas de abordaje quirdrgico
a los huesos y articulaciones, ha progresado de manera in-
tensa. Todas las 4reas de esta especialidad no han progré-
'sado tanto como la fijacién interna de las fracturas, lo -
cual intensifica la necesidad de lograr una exposiciéﬁ,lo
més atraumdtica posible de los huesos para permitir la - -

aplicacién de una fijacién interna figida. (26)
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ABORDAJE A LA REGION SUPRACONDILEA DEL HUMERO_A TRAVES DE
UNA‘INCISION MEDIAL (Basado en el procedimiento de'ﬁrinker).
INDICACIONES: Reduccién abierta de fracturas en la regién -

supracondilea del hfimero.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La incisién en la piel se extiende desde el epicéndilo
medial, aproximadamente a lo largo del borde craneal del --

htmero, hasta la mitad del cuerpo del hueso. (¥ig. 12)

La_piel se diseca y el tejido subcuténeo se ﬁiéva lo -
suficignte para pérmitir visualizar los vasos sahgﬁineosi--
brathél y cblateral del chbito. Elvcﬁbito.y los nervio; me
dianos los cuales acompafian a estos vasos sangufneo%ﬁ§§,$on

visibles

fiédavia por ser mds profundos. Se hace uné}bedueﬁa
incisiqgieﬁ la fas;ia profunda sobre la parte distél del --
cuerpofgél hfimero y entre los vasos sanguineos. Puede ser -
necesario continuar la incisién proximalmente sobre los va-

sos., (Fig. 13)

La diseccién roma de la grasa de la fascia expondrd --
las estructuras subyacentes. La manera en que los vasos bra
qﬁiales y el nervio mediano se retraen, depende del 4rea --
del hueso que‘se va a exponer. Este método se utiliza cuan-
do el extremo de la porcién distal del hueso estd ihvolucrﬁ
do. Si la porcién proximal del 4rea expuesta es de mayof in
»terés; los vasos y nervios pueden ser liberados'y retraidos
- caudalmente en el triceps y los vasos colaterales cubitales.

(Fig. 14)
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FIGURA 12 |

~* MODIFICADO DE: PiBRMATTEI, D.L. AND GREELEY, R G.: "AN ATLAS
~~ OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT".sax»m
,';EDITION W. B. SAUNDERS COMPANY 'PHILADELPHIA 1979.
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Los misculos bfceps y triceps, se elevan del cuerpo -
~del hueso.'Las ‘Tamas periosteales'derlos vasos sanguineos

se 11gan. Es necesaria 1a elevacién subperlosteal de una. -

bti porC16n de 1a 1nserc16n de los mﬁsculos pectoral superfl--

v37c1ally braqu1ocef51;cq para exponer completamente la super

‘_'ficie‘Cranéal del hueso. (Fig. 15)

“En. esta érea el gato muestra una marcada dlferenc1a -
”ien relac16n con el perro eleoramen supracondileo en el e
hueso a 10 largo del cual pasa el nervxo med1ano, tamh1én

"la corta cabeza del trfceps med1a1 corrlendo caudalmente -

" hacia e1 cdndllo med1al e 1nsertandose en lado med1al del :

',golecrano. Bl nerv1o cub1tal pasa. por debaJo de este mﬁscuvj :

(F1g 16)
= 'sUTURA;

‘La fasc1a profunda e1 te;xdo subcuténeo y la p1e1

e se suturan en planos separados, con el mater1a1 de e1ecc16n75_i;f

7,de1 clrujano. - -f’f.fv i j“ ",,fz;b’ ;;fﬁiji;‘"
: COMENTARIOS:'
Este aborda]e se pref1ere sobre el abordaje lateraI para"'

‘fla expos1C16n del drea supracondilea. En: el abordaJe late--

iV?{ral para la. exposxc16n del érea supracondilea.‘ﬁn el .aborda

"ﬁflateral.;v.f5ﬂ; o

je lateral, esta 5rea del hﬁmero se ve oculta por el orIgen;lAif

‘ ;Qde los: mﬁsculos extensores del antebrazo sobre el c6nd110 -f'v,f“

(26)




)/ FIGURA 16+

g Freura 157

MODIFICADO DE PIERMATTEI D L AND CREELEY R G "AN ATLAS.’

EDITION W B SAUNDERS COMPANY PHILADELPHIA 1979. E

OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES 05 THE DOG AND CAT".SECOND'V' :
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. ABORDAJE HACIA EL EPICONDILO LATERAL DEI, HUMERO
“ INDICACIONES: en reduccién abierta de fracturas del céndilo.

" DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

| La in;isidn en la piel se extiende a lo largo del ter-
‘cio distal del hlmero y cruza la articulacién para terminar
“ distalmente sobré el cdibito. La incisién pasa sobre 6 lige-
ramente caudal al épjcéndilo lateral. La fascia subcuténea
'tf se incide sobtghla'misma 1inea. (Fig. 17) |

Como la piei'§g;a fascia subcutdnea se retraen, la faé
- cia profundé b?aduiél'y la cabeza lateral del triceps, son

- expuestas. Se hace una incisién que va en forma continua de
"fla fascia profunda §a§ta3Cerca dél borde craneal del triceps.

~(Fig. 18)

Con'diseccién roma, el triceps permite ser retraido --
caudolateralmente, con ‘lo cual la parte condilar del hﬁmgro

es expuesta; (Fig. 19)

SUTURA:

Las incisiones de las fascias subcuténea y profunda se
suturan en planos separados, con el mater1a1 de e1ecc16n .-

del c1ruJano.
~ COMENTARIOS:

’Elfnervio radidl pasa entre el mﬁécuio braquial y la -
cabeza lateral del trfceps muy pr6x1mo ala 1nc1s16n. Se -
debe tener mucho cuxdado para evztar daﬁar este nervxo cuan-

do se hace 1a inc1si6n en la fascia profunda.  o

(26 29)

‘.,' .
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MODIFICADO DE PIERMATTEI, D L. AND GREELEY R. G : "AN A'I‘LAS

OP SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE. DOG AND CAT" SBCCND
' EDITION W. B SAUNDERS COMPANY PHILADELPHIA 1979 ' ’
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ABORDAJE A LOS COMPARTIMIENTOS CAUDALES DE LA ARTICULACION
DEL CODO POR OSTEOTOMIA DE LA PROTUBERANCIA DEL OLECRANO.

{Basado en el procedimiento de Mostosky, Cholvin y Brinker}.

INDICACIONES:

1. Reduccidn abierta de las fracturas de la regién con-
dilar y supracondflia del himero.

2. Reduccifn abierta de las luxaciones crénicas de la -
articulacién del codo.

3. Exploracién del compartimiento caudal de la articula

cidn.

~ DESCRIPCION DEIL PROCEDIMIENTO:

La incisidén en la piel, se hace ligeramente lateral a -
l1a l{nea media caudal del miembro. La incisién se extiende -.
desde el tercio distal del héimero al tercio proximal del cd-
bito y cruza la articulacién del codo entre la protuberancia

‘del olecrano y el epicéndilo lateral. (Fig. 20)

La grasa subcuténea y la fascia profunda se inciden ha-
cia la vaina del mGsculo y entonces se diseca extensivamente,
para permitir la retraccién del margen craneal de la piel --
més alld del epicéndilo lateral. Se hace una incisién en la
fascia del trfceps a lo largo del borde craneal de la cabeza
lateral para permitir su elevacifn. Por medio de diseccién -
. roma se separa Yy se eleva de la proximidad del olécrano, lo
mis amplio posible., (Fig. 21)

El miembro se eleva y el codo se flexiona para permitir

la diseccién del lado medial de la articulacién. (Fig. 22)
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FIGURA 20

FIGURA 21

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AN ATLAS
OF SURGICAL APROACHES TQ THE BONES OF THE DOG AND CAT'! SECOND
EDITION. W,B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979.



31

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R.G.: "AND ATLAS
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CAT'' SECOND
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979.
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La diseccién de la fascia profunda continda alrededor
" de la articulacién hacia el lado medial hasta que el margen
caudal de la piel pueda ser retrafda mds alld del epicdéndi-
"1o medial. Después de la incisién de la fascia del triceps,
el borde craneal de la cabeza medial de este mfsculo se di-
seéa de la parte proximal hacia el céndilo medial del olé--
c;ano. El nervio cubital y los vasos colaterales cubitaleS
eéﬁén 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 procedimignto, mediante retrac--

cién manteniendolos distantes.

Cuando se haga esta cirugia en el gato,’referirse en -
este punto a la figura 16 de 1a pégina 26 .perteneciente al
abordaje a la regién supracond{lea del hdmero, a través de

una incisién medial. (Fig. 23)

La sierra de alambre de Gigli, se tracciona entre las
dos incisiones fasciales, cranealmente al tendén del tri--
ceps en el olécrano, descansando sobre el hueso en el corte
entre el olécrano y la apéfisis del ancéneo. Se debe ser --
muy cuidadoso en este punto para tener la seguridad de que
el nervio cubital no esté en la l4mina de corte de la sie--
rra. La protuberancia del olécrano entonces se osteotomizé
con la sierra aproximadamente a un 4ngulo de 45 grados al -

. cuerpo del ctibito. (Fig. 24)
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FIGURA 24

MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND GREELEY, R G "AND ATLAS;
" OF SURGICAL APROACHES TO. THE BONES OF THE DOG AND CAT" sax»m
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979.
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La protuberancia del olécrano con el misculo triceps --
,ahora pueden ser reflejados proximalmente para revelar la *o
talidad de la superficie caudal de 1la articulacién. Si el --
mfisculo ancdneo est4 intacto, se hace una incisién a través

de éste y de la cdpsula subyacente de la articulacién cerca

de sus uniones en la cresta epicondilar medial; si es posi--
ble debe preservar la rama del vaso colateral cubital que pe

netra este mdsculo. (Fig. 25)

La méxima exposicién que se logra del 4rea intra-articu
lar,bes por completa flexidén de la articulacién y retraccién

del mdsculo ancéneo. (Fig. 26)
SUTURA:

No se hace ningin intento para suturar la incisién en -
el mbsculo ancéneo. La brotuberancia del ancéneo. se refleja
por la técnica de la banda de tensién. Los bordes craneales
del triceps, se sutura hacia las inmediaciones de la fascia
profunda y las suturas subcuténeas son usadas para unir la -
grasa con la fascia y para contener algo de la tensidn de --
las suturas de la piel, con el material de eleccién del ciru
jano. Se debe apliéér al Sfea del codo un vendaje voluminoso,
pesado y acojinado, como la férula de Robert Jones por cua--
tro o cinco dfas, lo cual ayuda también en la cicatrizacién

de la incisién de la piel.

(26)
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FIGURA 26 -

a—

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

OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CATY SECOND
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 197S.
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INTRODUCCION:

No todas las fracturasipueden ser reparadas mediante -
una reduccién cerrada, es decir, por medio de manipulacién
externa del hueso y fijadas por medio de férulas. En la ma-
yorfa de loscasos y casi sin excepcién, las fracturas supra
cond@leas se deben réparar con una gran exactitud y ser fi-
jadas rigidamente, para lo cual se requiere de una reduccién
abierta, que consiste en la exposicién quirtrgica de 1la - -
fractur;, su redﬁccién mediante la manipulaciénidirecta del
hueso ylla fijaéiéh‘interna, a la cual hacemos referencia -
en este capitulo, ya que es necesario conocer las técnicas
mis adecuadas para logrgp fijar la fractura de la manera --
mis exacta posible y taﬁbién de la forma més atraumdtica. -

" Se dan sugerencias sobre la,técnica més usual a seguir, asi
como el implante més adecuado en cada tipo de fractura. (3,

,7:, 9‘: 1_5a 18» 30) ’
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A) FIJACION DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS:

En general la 1£hea &e fractura es muy variable, pero
es usual que pase a través del forémen sﬁpratroclear. En -
~ animales j6venes es comin encontrar una combinacién de es-
ta fractura con-separqcién de la épifisis.'Este tipo de .-
fractura se'puedeiresolvér mediante una reduccién cerrada,
pero estd mds indicada la fijacién interna. Losymejores re
_sultados sekbbtignen utilizando fijaci6n interna rfgida, -
1a cual permgtirﬁlel movimiento de la articulacién duranteﬁ

la cicatrizaéiéh. (3, 30)°

El método de fijacién puede ser dictada por la indiVi,
' dualidad de la fractufa. A‘continuacién}se dan cuatro suge

rencias:

1. Insertar un clavo de Steimann retrocediendo hacia el --
‘cuerpo del-hﬁmefo, reduqiendo 1a fracturaéy corriendo el -
~clavo hacia‘adentro'del céndilo mediai; Esta técnica‘se --
’ "utiliza en pacientes dﬁ‘tallg me&iaﬁa, yvés capaz'de pro--
veer estabilidad suficiente. (Fig. 27) (3, 7, 9, 18, 23, -
30). B
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FIGURA 27

REDUCCION DE LA FRACTURA INSERTANDO UN CLAVO DE STEIMANN.
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2. Insertar un clavo de Steimann como se describe, en el cén
dilo medial, En adicién, insertar otro clavo (por lo gene--
‘ral de menor difmetro) directamente sobre el epicéndilo la-
teral, para sujetarlo en la corteza medial del cuerpo del -
hdmero. Esta técnica se utiliza en pacientes de mayor talla,
para lograr una buena fijacidn y évitar la rotécidn del ter

cio distal del hueso. (Fig. 28) (3, 7, 9, 18, 23, 30)
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'FIGURA 28
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"3, Insertar un clavo de Steiﬁann como se describe para el
cbéndilo medial. En adicidén, insertar uno § dos tornillos
para hueso, empezando en el epicéndilo lateral y sujetan-
dolo en la corteza medial del cuerpo del hdmero. Esto apor
: tard compresién alrededor del sitio de fractura, dando una
fijacién adicional sobre todo cuando la fractura es obli-
cua. Cuando sea aplicable, este método es el preferido. -

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



FIGURAV 29 AN
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4. Uso de la técnica con clavos de Rush. Los dos clavos pre
viamente curvados, se insertan en los epigéndilos medial y

lateral y se impulsan simultaneamente a lo largo del cuerpo
del hfimero, para lograr as{ una buena reduccién mediante'el
principio de fijacidn de los tres puntos. Desde el punto dé
vista biomecénico, se puede argumentar que el uso de los --°
clavos de Rush poseé ventajas sobre los otros métodos, por-
que no afec;a a la superficie articular y no produce compre
sién 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, 8, 16, 18, 23, 30)
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FIGURA 30
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B) FRACTURAS CONDILARES:

Las fracturas del céndilo lateral se presentan con ma

yor frecuencia que las del céndilo medial.

S
El procedimiento de reduccién y fijacién varié;é de--
pendiendo del tiempo en que se produjo la fractura, el gra-
do de tumefaccién, el edema, la facilidad con la cual los -
fragmentos pueden ser palpados y la talla dei animal. En --
animales de talla pequefia, este tipo de fracturas se reduce
por medio de un tornillo de esponjosa; tratdndose de pacien
tes de talla mayor, es conveniente‘colocar un segundo torni
1lo cortical por encima del foramen supratroclear.Cuando no
es posible apliéar un segundo tornillo y se quiere obtener
estabilidad adicional, se inserta un pequefio clavo de Stei-
mann en forma oblicua del céndilo fracturado ai cuerpe del

hémero.

'VDebido a la traccién muscular, la radiograffa prequi-
rirgica es usual que muestre el céndilo lateral fracturado,
dislocado hacia arriba y rotado hacia afuera y hacia adelan
te. La fractura del céndilo medial por lo general estd rota
da hacia afuera y hacia atréé. La subluxacién se presenta -

en la articulacién del codo.

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

ximadamente 36 a 48 horas).

En esta etapa es usual que haya un minimo de tumefac-

cién y el fragmento puede palparse.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Colocar el miembro fracturado sobre un extensor de --
Gordon de 10 a 15 minutos para fatigarlos mlsculos y de es-
te modo contrarrestar- la contraccién espistica, esto se pue-

de hacer también por traccién manual.

Con el miembro todavia en el extensor de Gordon, pre-
pararlo y colocarlo para la cirugfa. Por medio del uso del

‘abordaje medial 6 lateral, exponef el érea fracturada.

Reducir la fractura o aplicar un clamp para céndilo.
El clamp para céndilo 6 un instrumento similar es esencial
para mantener ia reduccién durante el procedimiento de fija
cién. Las perforaciones en el clamp se centran,aproximadamég
te en los puntos palpables dé los epicéndilos medial y late
ral. La entrada y salida de la perforacién transcondilar ta

ladra es'debajo de estos puntos.

La perforacién se comienza con un trocar de clavo agu
do, entonces ésta se alarga con un taladro de la medida - -

apropiada para acomodar el tornillo para hueso.

Insertar el tornillo para hueso. La compresién 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)
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- FIGURA 31

u?: . \*\
B

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 § reducirse con exac
titud, el procedimiento antes mencionado se modifica por eje
cucién de un abordaje transolecrano para exponer el sitio de

fractura,

Se remueven los codgulos é tejido blando entre los seg
mentos fracturados. Se aplica'un Vﬁlsellum 6 un forceps de -
retencibén similar para obtener compresién durante el proceso
de insercién 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 pequefias para resistir

tornillos grandes.

(3, 7, 9, 18, 22, 24, 30)
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FIGURA 32

_ FRACTURA CONDILAR DEL HUMERO REDUCIDA
POR MEDIO DE UN TORNILLO DE ESPONJOSA
Y UN TORNILLO CORTICAL EN FORMA OBLICUA



FIGURA 33

Y

FRACTURA CONDILAR DEL HUMERO REDUCIDA
POR MEDIO DE UN TORNILLO DE ESPONJOSA

- Y UN CLAVO DE STEIMANN EN FORMA OBLICUA

52
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C) FRACTURAS INTER Y SUPRACONDILEAS:

Este tipo de fracturas ocurre con mayor frecuencia en
animales maduros y és,u$ual que résulte de un trauma que -
ejerce fuerza de torsfén. Las contracciones espésticas de
los méisculos del miembro, desplazan el ctibito y el radio en

. fre los cbéndilos fracturados. Este tipo de fracturas deben
ser resueltas a la mayor brevedad posible por el hecho de
involucrar la cara articular del hﬁmero e 1ntentar una re-
duccibn anatémica perfecta, ya que de no ser asi la mov111

dad. de la art1culac16n hﬁmero radio-cubital se veré seria--

mente afectada.

No es aconsejable utilizar en estos casos una fijacién
exteéna, como el aplicar una férula_de Thomas, porque con -
pocas excepciones, esto resulta en una fractura no reducida,
marcada disminucién en el grado de movilidad después del --
tratamignto y_desgaste anormal, dando ‘como resultado el sur

. gimiento de cambios osteartriticos secundarios.

La técnica empleada-para‘resolver este tipo de fractu--
ras, consiste en unir ambos céndilos entre s{ por“medio de -
“un tornillo;de esponjosa, que debe colocarse perfectamente
del céndilo de mayor tamafio al de meﬁdr, para luego fijérj-
los al cuerpo del himero, como si se tratase de una fractu-
ra‘supracondilea. El abordaje transolécrano da una mejor vi
sualizacién del érea‘dé fractura.

(2,3, 7,9, 30)

.8
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

)

Se ejecuta el abordaje transolécrano. Después de remover

1os'égégulos‘formados y la fibriné, los céndilos se sujetan

y se sostienen con uno o dos Vulsellum 6 forceps similares. -

El aplicar uno o dos alambres de Kirschner, adicioha es-
itabilidad 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 técnica dgvsobretaladrados (Fig.
34)

Antes de taladrar el orificio transcondilar se debe ha--

“ber hecho una feduccién,anatémica perfecta de los cartilagos
articulares de los céndilos humerales a lo largd_de 15 1{nea
~de fractura; los céndilos humerales y el cuerpo del himero -

deben ser verificados para una buena redﬁcqién en el sitio -

de. fractura.

Una mala reduccién anatémica de los céndilos provoca que -
choquen con la apéfisis ancéhea, limitando la extensién del:
movimiento 6 provocando un deterioro anormal de la articula-
cién. ,»! : | ) o

Hay varios métodos que pﬁeden ser usados para unir los -
céndilos al cuerpo del hémero. El método e§ diétado hasta .
éierto punto por el tipo de fractura y también por el equipo
diSpdhiblé; El objetivo yue debe lograrse es la fijécidn ri- -
gida continua, que sea cépaz de mantenerse‘durante e1 perfo-
do de- cicatrizacién. | | o

(2, 3, 7, 9, 26, 300 *




FIGURA 34

UNION DE LOS CONDILOS FRACTURADOS
* MEDIANTE UN TORNILLO DE ESPONJOSA
. EN UNA FRACTURA INTERCONDILEA Y
 SUPRACONDILEA o

- §5
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METODOS QUE SE SUGIEREN PARA UNIR LOS CONDILOS CON EL CUERPO
'DEL HUMERO: |

1. Uso de un clavo intramedular insertado en direccién retrg
grada en el cuerpo dentro del céndilo medial. Para dar mayor
estabilidad se inserta un clavo adicional en forma diagonal

debajo de la canaladura epicondilar lateral de una parte a -
. otraya través de la corteza medial del cuerpo del hidmero. -

(Fig. 35) (3, 7, 9, 18, 23, 30)

2. Uso de un clavo intramedular enféombinacién con uno 6.m§s
tornillos para hueso, de tal manera que los fragmentos que-~-
den sujetos al cuerpo del hﬁmefo y entre s{. Esto apotar{ --
.compresiﬁnvalrededor del sitio de fractura, dando una fija--
cién adicional. (Fig. 36) (3, 7, 9, 16, 18, 30)

3. Si las ramas de 1la frgctura en Y son relativamente largas,
pueden ser unidas.usando varios tornillos para hueso (Fig. -
37).(3, 7, 9, 30) |

4. Fijacién utilizando dos clavos de Rdsh. tal y como se des
“cribe en el procedimiento de la fijacién de fracturas supraF
cond{leas del hémero en el punto 4. (Fig. 38)’(3. 5,7, 8, -
9, 16, 18, 23, 30)

5. Fijacibn utilizando dos pequefias placas. Cuando la fractu

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

(Fig. 39) (3, 7, 9, 30)
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FIGURA' 35

" FIJACION DE LOS CONDILOS AL CUERPO DEL HUMERO MEDIANTE

DOS CLAVOS DE STEIMANN CRUZADOS EN UNA FRACTURA INTER-

_CONDILEA Y SUPRACONDILEA .
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FIGURA 36

;‘—,;GFIJACION DE 'L0S- CONDILOS AL CUERPO DEL HUMER ,
.. 'UN CLAVO DE STEIMANN Y TORNILLOS CORTICALES EN UN fsnAc'
. ‘ TURA INTER Y SUPRACONDILEA’*‘“*
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FIGURA 37

"3IFIJAc10N DE LOS CONDILOS AL cusnpo 'DEL HUMERO .

Y DB BSPONJOSA

KMBDIANTB BL USO DE VARIOS TORNILLOS. CORTICALESFquz"

59



60

FIGURA 38

e e .
- - -
-- - -

* FIJACION DE LOS.CONDILOS AL CORPO DEL HUMERO MEDIANTE =
. CLAVOS DE RUSH, Y UNION DE LOS CONDILOS MEDIANTE UN
" TORNILLO DE ESPONJOSA. EN UNA FRACTURA INTERCONDILEA
t Y SUPRACONDILEA - o
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FIGURA 39"+

»FIJACiON DE LOS CONDILOS AL CUERPO DEL HUMERO MEDIANTE EL
"USO DE DOS' PLACAS Y UNION DE LOS: CONDILOS MEDIANTE UN.
TORNILLO



ANATOMIA DE LA ARTICULACION
FEMORO-TIBIO-ROTULIANA -

62
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ARTICULACION FEMORO-TIBIO-ROTULIANA:

. La articulacién femoro?tibio;rotuliana (articulatic --
genus), es una articulacién condilar sinovial compleja. Es-
t4 formada por la articulacién femoro-tibial (articulatio -
femorbtibialis), y por la articulacién femoro-rotulian (ar-
ticulatio femoropatelaris). Existen dos fibroc@rtilagos‘q -
meniscos. uno localizado entre los céndilos meaialqadyacen~
tév'ﬁ(m'eniscus medialis), (Figs. 44, 45, 47, 48) y el otro en
tre 'los c6ndilos laterales adyacentes del féﬁhr y la tibia
(meniscus lateralis), (Flgs. 44, 45, 48). lLa artlculacidn --
tibio- -peroneal proxxmal tamb1én es componente de 1a articu-

lac1§n femoro-tibio-rotuliana. (21)

La cdpsula de la articulacién de la rodilla es la mds
grande del cuerpo. ESté fbrnada de trés sacos intercumupiqg
dos libremente entre s{. Dos de estos sacos se enéuehtran -
en los céndilos femorales y tibiales, y el tercéf& estd aba
JO de la r6tula. Distal a la r6tula las capas s1nov1ales y
f1brosas de 1a cépsula de la articulacién, estén separadas
por la grasa infrarotular del cuerpo (corpus ad1posum 1n£rg'
,patellare), la cual Aumenté de manera notable el grosor dis

talmente. La cépsula femoro-tibial lateral de la articula--

cién tiene otras tres sub-bolsas en adicién a la extensién,

qntre el sesamoideo lateral y el fémur. Una de estas se ex-
tiendé lateralmente entre la cabeza del‘perohé ykel‘gqhdild
lhteral de 1a tibia para formar la cépsuld de 1a articula--
cibn tibio-peroneal proximal. E1 tend6n de orxgen de1 mﬁscu'

10 poplfteo en el ep1c6ndilo lateral del fémur nunca estd

Y
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completamente rodeado por -la membrana sinovial, pero si po-
see on su superficie profunda, un saco sinovial bien defini

do que actdan como una bursa. (Figs. 42,L43, 49, 50) (21)

Los meniscos lateral y medial (meniscus lateralis et -
 medialis), son discos fibrocartilaginosos, semilunares y --
'agudos, de concavidad profunda axila y bordes gruesos no --
axiales. El1 meniéco laterai es un poco mé{s grueso yvforma -
un arco ligeramenie més grande que el menisco mediﬁl. (Figs.

44, 45, 47, 48) (21)

Los ligamentos individuales de los meniscos son los si
gu1entes.

1. El ligamento craneal t1bial del men1sco medial (lzg cra

bﬁf;niale tibiale menisci medzalzs). va del 4"8UI° craneal . axial

§i¥de1 menisco med181 al ﬁrea caudal 1ntercondxlar de la tibia.

(Fzgs. 45..48) (21)

2..E1 ligamento caudal tibial del menisco medial (lig. ti--
biéie caudale menisci medialis), va del 4ngulo.caudal axial
dél'meniscofmedial al 4rea caudal intercondilar de 1la tibia.

;(Figs. 45, 47) (21).

3. El ligamento craneal tibial del menisco lateral (lig. ti-
biale cran:ale menisci lateralxs), va del drea craneal inter
_condilar de la tibia donde se ume caudalmente a 1la unién cra

| .neal tibial del menisco medial. (Fig. 45) (21)

4. El ligamento caudal tibial del menisco lateral (lig. ti--
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?‘-b1ale caudal1s menisci 1atera11s), va del éngulo caudalaxzal
del menisco lateral-a la hendidura poplitea de 1a tibia: - -

(Flgs 44, 47) (21)

S El 11gamento femoral del men1sco lateral (11g. femorale 0
- menisci lateralis), es la un1ca un16n femoral del menisco. -
Pasa del éngulo caudal axial del menisco lateral dorsalmente‘
a.-esa parte del condllo med1a1 femoral el cual esté frente a,

la fosa 1ntercond£1ea. (Flgs. 44, 45, 47) (21)

6. E1 11gamento transverso 6 1ntermen1sca1 (lxg. transversum

‘ genus), es una pequefia banda flbrosa transversa la cual par-‘

L te del lado caudal del ligamento craneal t1b1a1 del men1sco

5.med1a1 y va a la parte craneal del llgamento craneal t1b1a1

" “del menisco lateral (Figs. 45, 48) (21)

Los llgamentos femoro- tlbxales son conocidos como lzga-~

W;g mentos colaterales Yy 11gamentos cruzados. Los lxgamentos cru

;17!zados de la artxculac16n (lig. cruC1ata genus), estdn ‘locali

zados dentro de la caV1dad art1cular y son los s1gu1entes

1. El 11gamento tibial colateral (med1a1) (lxg. collaterale

-’fitiblale), es fuerte se ext1ende entre el ep1c6nd110 medial -

"%}7de1 fémur y el_both med1a1 de la tibia. (F1gs. 41,,45)-(21)

2. E1 11gamento peroneal colateral (lateral) (11g. collatera

fle fxbulare), es similar al anterxor en tamaﬁo y long1tud

TAI cruzar 1a cavxdad de la artxculacidn pasa sobre el tend6n‘
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de origen del mdscule poplfteo. Tiene una terminacién distal
en la cabeza del peroné con unas pocas fibras que van al --

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

3. El1 ligamento cranea1A6‘1£gamento cruzado lateral (lig. --
cruciatum craniale), corre éntre la parte caudomedial del -~
_ cbndilo lateral del fémur mds 6 menos en forma diagonal a --
_ ftévés de 1a fosa intercondilar al 4rea craneal intercondi--

"'1ar de la tibia. (Figs. 44, 45, 47, 48) (21)

4.?51 ligamento caudal 6 ligamento medial cruzaddl(lig. cru-
,.ciatum caudale), corre desde la éuperficie iateral del céndi
10 med1al femoral caudodxstalmente a la orilla lateral de 1a
hendidura poplftea de la tlbia. El ligamento caudal cruzado

se 51tﬁa medlalmente al llgamento craneal cruzado.:Son 1ntra'

attlculares y se encuentran cublertos por membrana sinovial.

(F1gs 44, 45, 47, 48) (21)

No obstanté-que;iA5r§tula (Figs. 40, ;1, 46), es un'hug

. .'so sesamoideo grande:intéfcaiadb en elyfendQn de insérciﬁnv- |
del'hﬁsculo{cuadriceps femoral, es aceptado reconocer el -- - .
ténd@n que va de la rétula a8 la tuberosidad tibial coﬁo liga -
mento rotuliano'(lig}'pateliaé):(Figs. 40, 41, 45, 46, 48).-
El 1i§amento rotuliano estd separado de 1la c4psula de la ar-
=-ti¢ulacidn por una gran cépa de grasa, la cual'distalmente -
es en partzcular gruesa (Fig. 46). Bntre la parte distal del
ligamento rotulzano y 1a tuberosidad tibial se localiza una

bursa sinovial pequena. La rétula estd detenida a la troclea ‘
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del fémur por la fascia femoral lateral 6 fascia lata y la )
fascia femoral medial.rAyudando a esta funcién estdn los li-
gamentos femororotulianos medial y lateral. (lig. femoropa--
tellare mediale et lateralé). La banda lateral se puede dis-
_tinguir trazada del 4rea lateral de la ré6tula al sesamoideo

-en_la cabeza laterél del msculo gastrocnemio. El ligamento

medial se mezcla con el peridsteo del epicéndilo medial del

fémur. Los lados de la rétula se contindan en la féScia femo
. ral,por medio de los fibrocqrtglagos pararotuléres}medial Y

lateril (cart{lago,parapatéilaris‘medialis et lagefalis) - -
(Fig. 46). Baum y Zietzsqhmann (1936) mencionan un fibrocar-
| tflégo suprarotular que se encuentra presente en perros vie-
jos en el tendén del mﬁsculo recto femoral. Los cart!lagos -
med1a1 y lateral corren sobre las crestas de la troclea femo

ral y tienden a preveer dislocaciones de 1la r6tu1a. (21)
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FIGURA 40 ‘ :

* _MODIFICADO DE: MILLER, M.E.; 'CHRISTENSEN, G.C. 'AND
fEVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W. B SAUNDERS -
COMPANY PHILADBLPHIA 1964. e =
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FIGURA 43

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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e

MODIFICADO DE:MILLER, M.E.;CHRISTBNSEN,'G.C. AND

EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. ‘
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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 =~
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FIGURA 47

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 48

"MODIFICADO DE:MILLER,M.E.; CHRISTENSEN,G.C. AﬁD‘
‘EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS
COMPANY, PHILADELPHIA 1964.
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“"MODIFICADO DE:MILLER,M.E.; CHRISTENSEN,G.C. ANDki

- EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS
COMPANY, PHILADELPHIA 1964. ’
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FIGURA 50 -

" MODIFICADO DE:MILLER,M.E.; HRISTBNSEN.GJC. AND

EVANS, H.E.: "ANATOMY OF THE DOG" W.B. SAUNDERS .

COMPANY, PHILADELPHIA 1964.
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CLASIFICACION DE Las FRACTURAS
 CONDILARES DEf, FEMUR

o
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Las fracturas condilares del fémur se clasifican segln
la 1fnea de fractura en:
A) Subracondileas. (Fig. 51)
B) Epifisiarias, las que se presentan sélo en animales jévg
‘nes. (Fig. 52)
C) Condilares. (Fig. 53)
D) Inter y supracond{leas. (Pig.. 54)

Clasificacién de las fracturas condilares del fémur ‘se

4

gln Salter y Harris:

Tipo 1:

Es la separacién completa de la ep{fisis con respecto
de la met§f151s a lo largo de la placa de crecimiento dis--
tal del fémur. {Fig. 55) -

. Tipo 21
| Es la separacién de la metdfisis y de la epfifisis a --
una distancia variable, después la lfnea de fractura se ex-,

tiende a lo lafgo de una porcién de la metdfisis. (Fig.. 56)

Tipo 3:
Es la fractura intra-articular que se inicia en ld ca-
ra articular del fémur, atraviesa la metdfisis y corre pos-

teriormente 5 lo largo de la placa de crecimienté. (Fig.s7)

Tipo 4:
Es la fractura intra-articular que se extiende desde -
la superficie articular a tra&és de 1la epifisis de.la placa

de crecimiento e involucra parte de la metdfisis. (Fig. 58)



FIGURA 51

FRACTURA SUPRACONDILEA DEL FEMUR
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"FIGURA:52

'FRACTURA EPTFISIARIA DEL FEMUR
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FIGURA .53

FRACTURA CONDILAR DEL FEMUR
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FIGURA §4

* FRACTURA INTER Y SUPRACONDILEA DEL FEMUR
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FIGURA 55

FRACTURA TIPO I DEL FEMUR
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~ FIGURA 56

- FRACTURA TIPO 2 DEL FEMUR
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| FIGURA §7

. 'FRACTURA TIPO 3 DEL FEMUR
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FIGURA 58

>

LI

FRACTURA TIPO 4 DEL FEMUR
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Tipo §5:

Es la fractura por compresién que se extiende a lo lar-
go de la placa epifisiaria de crecimiento. No existe despla-
zamiento en este tipo de fractura, que par otra parte puede
provocar el cierre de la placa de crecimiento. (Fig. 59)

(4, 9, 28)



FIGURA 59

* FRACTURA TIPO 5 DEL. FEMUR

90 .
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.. TECNICAS DE ABORDAJES QUIRURGICOS

" A LA REGION CONDILAR DEL FEMUR . .
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v
A

ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION PE‘LA RO

DILLA A TRAVES DE UNA INCISION LATERAL (Basado en el procedi

miento de Patsama). ’ ‘

INDICACIONES: |

1. Reduccién abierta de fracturas 5u§racondi1eas,.intracondi
" lares y fracturas de la epifisis distal'dql fémur.

2. Exploracién de la articulacién de la rodiila.

3. Extirpacién de los meniscos laterales.

4, Extlrpaczdn de cuerpos sueltos del compartlmlento craneal

de la art1culac16n de 1la rodilla.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
} Después de la palpac16n de la rétula y de la canaladura

‘lateral troclear, la 1nc1516n de- la p1e1 se hace pararotular
.icurva que se ext1ende desde el tercio dlstal del fémur, so-
bre la canaladura troclear hasta la tuberosxdad de la tibia.
La fascia subcuténea se incide en ia misma l1fnea que la piel{
La fascia lata y la. fascza lateral de la art:culac16n de 1la |
rod1lla se expone por d15ecc16n de la grasa ; fasc1a subcuta
nea las cuales se ‘retraen con la piel. (Fig. 60)

Otra incisién .curva, similar a 1a que se hace en lap1e1
-se.r¢a11za a través de la fascia lata a lo largo del borde -
craneal del bfceps. La inéisidn continﬁé,hacia el interior -

- de iavfasciaAIateral‘de 1# articulacion de la rodiila.,Al‘-?
“cruzar la canaladura trdcleér, la incisién se curva‘pafalela
al borde lateral de 1la fétula y el 1igamento;rothlar. Sé de-
ja sufxcxente faSC1a sobre el borde lateral de la. r6tu1a pa-
qura suturar cuando sa c1erre la articulaC16n. Si la parte - -
supraqpnd{lea delvfémur no es;é 1nter¢sada,f§a ;n;isién»-§~?
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FIGURA 60

FIGURA 61

/

- MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND Gkigf;Y, 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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proximé a la rétula puede penetrar el mlsculo vasto lateral,

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

El biceps y la fascia lateral anéia de la articulacién
se elevan y se retraen en forma caudal. Separando el biceps
del vastovlatefai se encuentra un septo intermuscular adheri
do al fémur formado desde la fascia lata. Esta fascia debe -
ser guarnecida libre para permitir la movilizacidn del vasto
lateral y del biceps. Ahora se hace una incisién pararotular

a través de la cépsula de la articulacién. (Fig. 62)

Con la articulacién extendida, la rétula y el mdsculo -
vasto lateral pueden ser luxados medialmente. La retraccién
iateral de la cépsula de la articulacién con.el biceps y la
fascia lateral articular, expone por completo el inte*ior de
.la‘articulaciQn. La inciéiﬁn y retraccién del cojinete de --
‘grﬁsa infrarotulg: es necesaria para inspeccionar los liga--

mentos del menisip y el ligamento cruciforme. (Fig. 63)

' SUTURA:

-La cépsula devla artiéulacién y la fasica lateral se - .
sutura en un solo plano con material de sutura no absorvi--
ble. Para prevenir que ningln punto penetre la cépsula érti
cular, se usa una sutura deﬁLembert 6 una dé colchonero ho-
rizontal. La incisién de la fascia lafa tanbién‘debe ser su

turada con el material de eleccién del cirujano.
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FIGURA 63

 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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COMENTARIOS:

El hueso cbmpleto puede Qer expuesto por combinacién -
‘de este abordaje a la parte media del cuerpo.del‘fémur. De-
be hacerse notar que la“cépshla articular no necesita ser -
incidida para exponer ffactu}és supracond{leas, pero siem--
pre seré necesario hacerlo cuando la fractura sea en la 1f-

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. ‘

INDICACIONESe

i
v

1. Reduccién abierta de(fracturas supracond;leas, inttacbndi
lares y de la ep{fisis distal del fémur. |

2. Exploracién de la articulacién de la rodilla.

3. Extirpacién de los meniscos mediales.

4. Extirpacidn de cuerpos suéltos dentro del COmpartimiehto

craneal de la articulacidén de la rodilla.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

~ La incisién de la piel es paralela 'y medial a la 1{nea
medial craneal de la_pierfia y se extiende sobre el tercio --
distal del fémur hasta el nivel de la tuberosidad de la ti--
bia. La fascia subcutfnea se incide en la misma 1inea para -

eiponer la fascia medial de la articulaci@n, (Fig. 64)

La piel de 1a parte craneal se pliega y la fascza subcu
- ténea se diseca y retrae lateralmente después de la 1{nea me
.‘dla para exponer la r6tula y el tendén rotular. Se comienza i
a hacer una incisién pararotular a través de la fascia me---
d1a1 de la artxculac16n a nivel de la tibia y se cont1nﬂa -
proximal hacia el interior del mﬁsculo sartorio. Esta inci-- -
sién debe de dejar suficiente fascia sobre el borde medial -
. de la i@tula para permitir que se suture en ese lugar. (Fig.

65)



FIGURA 64 98

- .MODIFICADO DE: PIERMATTEI, D.L. AND‘GREELEY, R.G.: "AN ATLAS
OF SURGICAL APROACHES TO THE BONES OF THE DOG AND CATY SECOND
EDITION. W.B.. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979. :
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La incisién se profundiza para incluir la cédpsula de --
la articulacién y se contintia después de la cdpsula hacia --
dentro del mfsculo vasto medial, el cual se corta en direc--

cién de sus fibras. (Fig. 66)

La r6tula se luxa lateralmente y la articulacién se - -
flexiona para permitir examinar la cavidad de la misma, La -
incisién se puede continuar proximalmente a través de los -~
mﬁsculos sartorio y vasto medial para exponer una fractura -

supracondflea. (Fig. 67)

SUTURA:

t

La cépsula de la articulacién y la fascia medial se cig
—TTa"en un sélo plano cton-sutura no ubsorvible; con el mate--
rial de elecciQn'del cirujano. Una sutura de Lembert 6 de .-
colchonero horizontal, se utiliza para prevenir que el mate-
rial de sutura penetre la membrana sinovial de la cépsula ar

ticular.

COMENTARIOS:

El abordaje medial a esta articulaciﬁn se prefiere so--
bre el abordaje lateral, siempre que sea posible. La forma--
cién de 1la cicatfiz es oculta, el interior de la articula---
cién se expone m@s ampliamente y la meniscotomfa medial se -
ejecﬁta mis fdcilmente con una incisién 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 CATY SECOND
EDITION. W.B. SAUNDERS COMPANY, PHILADELPHIA 1979.
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ABORDAJE A LA PARTE DISTAL DEL FEMUR Y ARTICULACION DE»LA'RQ
DILLA CON UNA EXPOSICION BILATERAL. '

INDICACIONES:
-1._Reduccién_abierta de fracturas de la regidn distal del f¢
mur, N

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

NOTA ACLARATORIA: 4
Excepto por 1la incisi@hndella piel, esté procedimiento,
" es una combinaci6n de los abordqjés medial y lateral a la re

gi6n distal del fémur y articulécién de la rodilla.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La doble incisi6n curva en 1la piel comienza en el cﬁér-
to. distal del fémur y corre sobre la‘cénaladura ttociegr lg-
teral, paralela a la rftula. A ni§e1 de la mitad del ligamen
io,rotular, 1a incisiéﬁ cambia para cruzar este ligamento en
un 4ngulo de 45 grados y termina en la superficie media dg--
la tuberosidad tibial. La;fascia subcuténea se incide de la
misma manera. La parte medial de la piel se repliega y la --
fascia se diseca y se retfae meédialmente. Otfa incisiﬁn me--
dial o lateral, ligeramente alargada y pararotular, puede --
permitir retraer la piel con facilidad al lado opuesto de la
articulacién. (Fig. 68) .

Para exponer el lado medial, consultar los puntoé 65,66
y 67, del procedimiento de abordaje a 1la parté distal del'fé'
mur y articulacién de 1a rodilla a través de una incisién --

medial. (Fig. 69)
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FIGURA 68

bt

_ MODIFICADO DE: PIERMATTEZ, 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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La entrada al iado lateral se describe en los puntos --

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

del fémur y articulacién de la rodilla a través de una inci-

.-si6n_lateral., (Basado en el.procedimiento de Patsama). (Fig.
70) -

De esta manera la porcién troclear entera del fémur y -

¥
* ¥
el compartimiento craneal de la articulacién, ya quedan ex--

puestas. (Fig. 71)

SUTURA:

La sutura se realiza como se explicé previamente en_los
abordajes medial y lateral, con el material de e}eccién-del’g

cirujano.

COMENTARIOS:

Este .abordaje puede ser combinado con el abordajefal r~  
cuerpo del fémur, para permitir colocar doble clavo de Rush
" en fracturas de 1la regién 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 RQ
DILLA POR OSTEOTOMIA DEL TUBERCULO TIBIAL (Basado en el pro-

cedimiento de Nunamaker).

INDICACIONES:
Reduccién abierta de fracturas h@ltiples de. los céndi--

los femorales.

NOTA ACLARATORIA:
Este procedlmlento es una modificacién del abordaje a -
la regién distal del fémur y articulacién de 1a rodilla con

una exp051C16n bilateral.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La incisién de la piel se hace como se describe en el -
punto 68 de 1la exposicién bilateral, excepto que en este ca-’

so la incisién se hace mids extensa. (Fig. 72).

La fascia medial y lateral, y la‘cépsula articular se -
inciden como se describe en los puntos 69 y 70 del brocedif;

miento de la exposicién bilateral., (Fig. 73)

E1 osteotomo se .usa para remover el tubérculo tibial,‘-
conteniendo 1la insercidn del ligamento rotular derecho de la
cresta tibial. Se debe tener hucho cuidado para no dafiar el
¢ar;IIago articular de cualquiéra de los céndilos femorales
6 a:los'meniscos, mientras se realiza esta'osteotdmfa; (Fig.
74) |

El tubérculo t1b1a1 suelto, el 11gamento rotular dere--

bcho Y- 1a r6tula ahora se refleJan prox1malmente para exponer
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FIGURA 73

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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s

los céndilos femorales, ligamentos cruciforme y menisco., Si
el frea supracondilea del fémur debe ser también exbuesta,
las incisiones medial y lateral se pueden extender lo nece-

sario. (Fig. 75)

SUTURA:

El tubérculo tibial se fija a la cresta tibial con ---
alambre y banda de tensifn. Los tejidos subcuténeos y 15 --
piel, se cierran en planos. las 6§psu1as articulares medial
y lateral, y la fascia se cierran én un sélo plano utilizan
do sutura no absorbible en puntos de Lembert 6 de colchone-
ro horizontal, con el material de elecciﬁn,gel cirujano. La
fascia de los mfsculos cuadriceps y biceps se unen si se ne

tesita.

(26)
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FIGURA 74

FIGURA 75

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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TECNICAS DE FIJACION INTERNA EN
FRACTURAS CONDILARES - DEL FEMUR

oo '
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A) FIJACION DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS:

" Estas fracturas son comunes, particularmente en anima-

les jévenes de edad, entre 4 a 11 meses.

El segmento distal usualmente se desplaza en forma cau

+

dal y esié acompafiado por un hematoma grande.
Los objetivos en el tratamiento deben incluir:

1. La reduccién anatémica 6 de lo contrario reducir con el

segmento distal colocado ligeramente craneal.

2. La fijacién rfgida continfia de modo que el animal sea li-
bre de mover la articulacién de la rodilla durante el pe-
rfodo de cicatrizacién. Las sugestiones para el método de
tratamiento. incluyen el uso de uno 6 dos clavos de Steimam
6 clavos de Rush.

(1, 3, 7, 9, 17, 18, 30)
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' PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

' La reduccién se ejecuta palanqueéndo los- segmentos y re
'greséndolos'a su posicién. Si ha paéado una semana 6 mis des
de que sucedié la fractura, puede ser necesario remover una
.pequeﬁa cantidad de hueso de la terminacién distal del seg--
mento proximal para ejecutar la reduccién, si esto no es po-
Siblé;.el segmento distal debe ser sobrereducido cranealmente.

‘E1 método de f133c16n puede ser d1ctado por la indivi--
dualidad de 1a fractura. A contmuac16n se dan cuatro sugerencias:
1. Dos clavos de Ste1mann~s¢ 1nsertan retrégradamente en la
terminacién distal del segmento proximal, uno cerca del bor-
de caudal medial y el otro ceréa del borde caudal lateral. -
" Se usan clavos.de didmetro pedueﬁo para'que puedah:moldearse
de acuefdo aiii curvatura del hueso cuando se insertan. La -
fractura se reduce y el miembro se pone en extensién tétal,-
esto estabiliza el segmento distal y lo égtrecha en el sitio
de fractura. Con el faladro manual, sujetando la términacién
‘pTOleal de uno de los clavos (unir a la d15tenc16n de la’ --
piel que corresponda con el grosor del segmento distal en el
punto de 1nserc16n), insertarlo hac1a abaJo } adentro del --
segmento distal. El segundo clavo se inserta de la misma ma-
nera. Los clavos deben'ser insertados en la profundidad sub-
condrairdel hueso.

Dos clavos estabilizan contfa la‘rotacidn del hueso y -
" la combihacidn dé soportar'peso y jalar el mdsculo, compri--
men los segmentos de- la fractura. En la mayoria de los casos

'se pref1ere la fijacién por dos clavos que por uno. (F1g 76)
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“ FIGURA 76

TECNICA CON DOS CLAVOS DELGADOS INTRAMEDULARES DE STEIMANN

" EN EL FEMUR.

£
1



113

2. Una variante de la técnica anterior, es'htiliéar dos cla-
vos de Steimann cortos y colocarlos crﬁzados.gﬂno de ellos -
se inserta en la cara inferomedial y él otro en la cara infe
rolateral de cada céndilo, se cruzan en la 1fnea de fractura
y atraviesan la corteza contréria 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 fijacién adicional. Los clavos deben removerse cuando
exista unién clfnica de la fractura en ambos casos (3 a § se

manas).
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FIGURA 77

_ TECNICA UTILIZANDO DOS CLAVOS
“ DE' STEIMANN CRUZADOS.-
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3. Un solo clavo de Steimann se inserta rét;dcediendo en 15 
terminacién distal del segmento proximal ajﬁstado'a 1a1§0pe£
ficie caudal cortical. Se usa un clavo de diémetro pequefio -
para que pueda moldearse de acuerdo a lg curvatufa del hueso
cuando se inserta. Se reduce 1a fractura y el miembro se co-
loca en extensién totai. Con el taladro manual sujetando la

terminacién proximal del clavo (unir a la distancia de la --
piel que corresponda con el grosor del segmento distal en el
punto de insercién),'insertarlo hacia abajo dentro del seg--
mento distal. La fijacién con un sélo clavo es usada princi-
palmente en perros muy pequefios y algunés gatos. Puede haber
rotaciéh cuando se utiliza un sélo clavo para fijar. Si esto
sucediera se utiliza fijacién auxiliar coﬁo medio clavo de -

Kirschner 6 una férula de Thomas. (Fig. 78) (1, 3,.7, 9, 16,
17, 18, 30) : ‘
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FIGuRr4 78
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4. También se puede ﬁiilizar un solo clavo de Steimann gomo

en la técnica anterior pero de mayor calibré, insertdndolo -
en el extremo distal a través de la troclea y antes del liga
mento cruzado.anterior. La fractura se reduce y el clavo se

inserta en el fragmen;oiproximal hasta que sélga por la fosa
trocantérica y se exteriorice. Posteriormenté se jala el cla
vo desde su porcién proximal hasta que el extremo distal que
de al ras del cartilago articular, La fijacién obtenida me--

diante este método es excelente. (Fig. 79) -

En ambos casos las fracturas en esta &rea sanan répida-
mente y los clavos pueden ser removidos en 3 a 5 semanas.

1, 3, 7, 9, 16, 17, 18, 30)
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FIGURA 79

- TECNICA UTILIZANDO UN SOLO CLAVO DE STEIMANN

A

DE

MAYOR CALIBRE EN EL FEMUR,
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. 5.. Dos clavos de Ruéh,'se insertan habiendo primero ta%adra~
~..do un orificio diagona}identro de la superficie medial y la-
teral del céndilo correspondiente. Los clavos deben ser do--
~ blados ligeramente antes de su insercién para lograr as{ una
. buena fijaci&n. Los dos clavos entonces se impulsan dentro -
del cuerpo del fémur 51mu1taneamente. Medlante el uso de es-
tos clavos, se obtiene una reduccién adecuada asi como una

f£ijacién excelente. (Fig. 80) (3, 5, 7,8, 9, 16, 18, 30)




FIGURA 80 120

- - e el -
- e )
P I el i T -

- -
e
-




121

B) FRACTURAS CONDILARES:

Esta fractura es bastante rara y cuando ocurre, el cén-
dilo medial es el que se involucra primero. En la mayoria de
los casos, el ligamento cruciforme posterior y el ligamento

medial colateral, estén unidos en el segmento fracturado.

En algunos casos el céndilo se fractura en un 5610 seg-
<mento, en otros casos en segmentos mﬁltiples. Este,gltimo --
caso es mids diffcil de tratar y de restablecer su fﬁncién. -
La recuperacién funcional depende de la reduccién anatémica,
de la fijacién rfgida y del movimiento de la articulacién --
durante el perfodo de curacién. |

(1, 3, 7, 9, 16, 17, 18, 20, 30)
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: .

La reducciﬁn se lleva a cabo con el uso de gancho‘para
jalar y palanquear durante ésfa. (Fig. 81) La fijacién pue-\
de ser llevada a cabo perforando e insertando un tornillo -~
de esponjosa diagonalmgnte desde arriba hacia abajo, dentro
del segmento fracturado. Si el segmento es bastante largo,-

este puede ser insertado en forma transcondilar. (Fige. 82y

83)

‘Antes de cerrar la articulacién, se debe buscar cual--
quier fragmento de hueso que pueda haber quedao.

a, 3,7, 9, 16, 17, 30)

3
$
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FIGURA 81

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 estas fracturés, ademds de que los céndilos estédn
fracturados en su unién con el cuerpo del hueso, hay otra
fractura longitudinal'entre los mismos céndilos. Esta frac
tura es rara y es usual que esté acompafiada por desplaza-
miento, dafio extenso de tejido blando y hemartrosis. La ‘ar..
ticulacién debe'ser revisada en busca de ligamentos 6 de -

meniscos.

" La reduccién anatémica, la;fijacién rigida de los seg
mentos fracturados y el movimienfo de la articulacién de -
la rodilla son esenciales para asegurar un buen retorno de
la funcién, ya que se encuentra involucrada-ld cara articu
lar del fémur.?

@1, 3,5, 7,9, 16, 17, 19, 20, 30)
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO;:

S

Los c6ndilos fracturadds‘son reducidos.y contenidos -~
por un Vulsellum 6 forceps similares. Se perfora un orifi--
‘cio a través de los céndilos y se inserta un tornillo para .
hueso. Un tornillo de esponjosa 6 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 céndilos se fijan.al cuerpo delgfé-
mur como se describif en el procedimiento donde se usan dos
élgvos de Steimann 6 en el procedimiento donde se usan dos
clavos de Rush. Se prefiere el primer procedimiento, ya que
existe menor riesgo de fracturarvlos c@ndilos en el proceso
de fijacién. (Figs. 85 f,86)

1, 3, 7, 9, 16, 17, 18, 20, 30)

R
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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 DE LOS CONDILOS AL  CUERPO DEL FEMUR MEDIANTE CLAVOS DE RUSH

EN UNA FRACTURA INTER 'Y SUPRACONDILEA.
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FIJACION EXTERNA DE FRACTURAS CONDILARES
DEL HUMERO Y DEL FEMUR QUE NO REQUIEREN
DE INTERVENCION QUIRURGICA '

4
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La fija;iéﬂ externa de las fracturas supracondileas. -
condiléréslelinter y supracond{leas, que estas Gltimas-tam-
f'bién se conoceﬁ como fracturas en "T" 6 "Y", del hGmero y -
del fémur tiene muy poca aplicacién. Hay que considerar que
para que una fijacién externa funcione adecuadamente, se de
be inmovilizar la articulacién arriba y abajo de la 1lfnea -

de fractura.

' Por lo general esfe tipo de fijaci@n se utiliza para -
o fracfuras incompletas o frécturas con pdco desplazamiento. -
ﬁ ;Sir9e.para-sdportafﬁotrqs métodos de fijgéién, para evitar

1a rotacién de los ffagmentos'y ayuda éﬁmentando la estabi-
lidad de clavos intramedulares 6 alguna otra fijacién inter
nf;}asi Eomo para proteger otro tipo de'cirugia;

L ")Consid'era!.ldo. las fracturas anteriores, bd{sicamente la -
‘:fijhcién externa se limita a ser utilizada eﬂ'fracturas que

afecten los huesos abajo de la articulacién humero-radio-cu

~- bital 6 de la articulacibn femoro-tibio-rotuliana, ya que -

es muy diffcil inmovilizar la articulacién coxo-femoral 6 -

. 1a articulacién escapulo-humeral.

La fijécid"n externa en las fracturas supracondflea_s, -
condilares ¢ inter y supracqnd:’.leas se utilizé en algln .-
tiempog en particular la £érula de Thomas y la férula de.--
' Steider con exito relativamente pobre. En la actualidad se Tecomien
dé que este tipo de frac'turas se reduzcan por medio de ’fijg
Cién interna y es por eso que en este trabajo se han désc‘ri-

to diversos métodos dependiend'o del tipo de .fraétura de que

"y
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se trate. En algunas ocasiones, esta fijacién externa puede
ayudar a inmovilizar temporalmente y como midximo una semana,
la fijacibn interna que se ha realizado en fracturas-de este

.tipo, sobre todo en animales muy pesados & muy inquietos.

Es posible utilizar lavfiiacién externa como Gnico mé--
todo de fijacién en una fractura supracondilea e incompfeta,
es decir una fractura que abarqué nada mis una sola:;ara del
hueso, ya sea la lateral 6 la medialry cuya linea de fractu-
ra solo llegue al foramen supratroclear. Fuera de ahgztédos -
los demds tipos de fracturas deberén ser manejaqos,eaiforma
de reduccién abierta. Es importante hacer énfasis, que en --
las fracturas intercohd#leas 6 en las inter y supracond#leas
la superficie articular se ve involucrada y por una mala fiiv
jacién es fdcil que se pueda producir una anduilosis-é enfég.
. medad degenerativa de 1la articulacién, bor lo que ;e recb:--.
mienda recordar que en este tipo de fracturas es muy impor--
tante hacer una reduccién anatqmica adecuada y una fijacién
excelentevpara facilitar el movimiento del miembro a la ma--
yor brevedad posible. Otro punto importante que se debe te--
ner en cuenta, es el posible dafio nervioso que en algunas de
~estas fracturas se ﬁresenta, sobre todo en el hﬁmero son de
el nervio radial 9 nervio cubital son los nds afgctadbsf

Otra situacién limitante para usar fijaciﬁn externa, --

es el dafio a los tejidos blandos que con frecuencia se produ
ceh, as{ como el edema que se pfesenta en un alto porcentaje
1o que obliga a realizar la fijacién interna para poder lim-

 piar la zona articular de todos estos detritus.
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En conclusién la fijacién externa de las fracturas del
tercio distal del hémero y del fémur, tiene muy poca aplica
cién y por tal motivo el cirujano ortopedista debe estar --
consciente a que este tipo de fracturas sean manejadas por

medio de reduccién abierta.

(2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 30)

i
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. CUIDADOS PREOPARATORIOS, TRANSOPERATORIOS
Y POSTOPERATOKIOS EN FRACTURAS CONDILARES
‘ DEL HUMERO Y DEL FEMUR
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Como en cualquier acto quirtrgico,. el c1rujano antes de’
abordar un problema deberé considerar las pos1b111dades de -
éx1to 6 fracaso que dicho problema representa para 61; esto
involucra:aparte de conocer la anatomia‘de la zona por ope--
rar.,lﬁ técnica que se realizard para la fijacién, conside--
rac1ones de tipo genér1co que podemos englobar entre cuida--

dos preoperator1os, transoperator1os Y postoperatorios.

:} Dentro de los cuidados preoperatorios més importantesﬂl
enxlas fracturas del terc1o dxstal del htimero y del fémur.

es ‘indispensable un d1agn65t1co prec1so. Es muy comﬁn que --
muchos médicos se conformen con una séla vista rad101§g1ca y
en particular en este tip? dé'fracturas la yista lateral por
vio general ofrece muy poca infdrmaci@n,’yg que'el desplaza;-
miento de los fragmentoé es minimo y su superposicién impide
obtener una imagen completa del dafio oseo que se ha produci-
~do, por lo que es imgortante que se haga un examen radiqlégi
co que abarque minimo dos.vistas. que serfan una lateral Y;r
”r}una anteroposterior 6 una posteroanterior, la cual facilita-
_:ré ver si la linéé de fractura involucra la éonaiarticular;
en caso}del hﬁmeré también cabe mencionar que por la posi----
‘cién anatémica del olécrano Yy .en fracturas con poco desplézg

‘miento no es posible observar si la 1fnea de fracturd invo-

- lucra la zona intrarticular de los céndilos, por lo cual una

radiograffa 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 inflamacién y el edema que se presenta en la zo.
na, el cual es muy abundante en la mayoria de los casos, lo
que indica que son cirugfas que se deben realizar a la ma&orr
lbrevedad posible, una vez que el animal haya sido examinado
'y no corra ninglin riesgo para la'intervencién quirGrgica. --
Fracturas de mis de 48 horas dificultan la posicién de los -
fragmentos y por el.gran movimiento articular que hay en es-

- ta lrea favorecen en parte la formacién de callo blando. Tam
bién si por alguna razén la cirugfa tuviera que ser pospues-
" .ta es recomendable aplicar un vendaje de compresi@n blando -
como por ejemplo, la férula de Robert Jones que es la mis in

'dicada mientras se puede realizar la cirugfa.

Es de gran importancia dentro de los cuidados preopera-
torios, hacer una evaluacién de tipo neurolégico,'ya-que ﬁu-
chas veces se puede tener éxito en la reparacién de la frac-
tura, pero ﬂd as{ en la reparacién del dafio neurolégicp qﬁe
el trauma ha producido. Cuando se habla de poner un vendaje
de comprgsidﬂ’la idea es evitar el desplazamiento secundario
de los fragmentos cdn la finalidad de no producir un dafio --
neurolégico mayor alyexistente, 6 de provocar un dafio de es-

tc‘tipo Y que no fué producido por el traumatismo.

Dentro de los cuidados transoperatorios lo fundamental
~es el abordaje quirlrgico, ya que este representa posiblemen

5 te el 90 por ciento db1 éxito en lav,reparacidn de estas frac-



138

-turas. Sé 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 htmero, como se ha demostrado,

el abordaje trahsolécrano es el que da mejor visualizacién -
de 1a iohé de fractura, es un poco més complejo que los otros
y hay due estar completamente familiarizado con é1, y se pre
fiere aunque la fractura sea simplemente supracondilea, en -
la cual, en algunas ‘ocasiones seria posible hacer 1a reduc--
C16n de la misma con. un abordaJe lateral. Esto puede llegar

a func1onar en fracturas de 48 horas como méx1mo, después de
este lapso de tiempo la cantidad de tejido inflamatorio que

se acumula alrededor de los fragmentosiy entre la lineé de -
;fraCtura, dificulta una buena coaptacfén.anatémica por lo --
'ﬁue el abordaje'transo1§crano debe ser el indicado. En el ca
so de las.fracturés del fémur, donde las epifisiarias son las
de mayor porcentaJe, el abordaJe a través de la articulacién .
femoro tibio- rotuliana es la mis adecuada y técn1camente es

mucho més f4c11 fljar estas fracturas que las del hfimero.

Otro de los cuidadps transoperatorioé que hay’que consi
dérar; es que el tiempo de cirugfa es mayor, también existe
-mayor posibilidad de infeccién ya que;€Ste es proporcional -
al tiempo de éxposicién de los tejidos, por lo queé se reco--
mienda‘irrigar constantemente la zona con una solucién sali-
na que cbntenga:eh ella un antibiético diluido con dos fina-

‘. lidades;
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1. Humedecer los tejidos, que de esta’forma mantienen su vi-

talidad y evitan el asentamiento de infecciones.

2, Con la irrigacibn se hace un arrastre mecénico de los de-
tritus, principalmente codgulos que favorecerian infeccio

nes.

, También es recomendable recordar que una vez hecha la -
fijacién, cualquiera que haya sido el proéedimiento elegi&o,
- se debe de poder movilizar la articulaci@n sip ninguna intei
ferencia. Si antes de terminar la cifugia no se puede prodﬁ-
cir un movimiento de flexibén y extensién de esta zona, quie-
re decir que la fijaci6n fué incorrecta. Hay que hacer espe-
cial énfasis en que la reduccibén anatémica sea lo m#s preci-
vsa posible en particuiar en la zona articular:pard evitar la
enfermedad dqgenerativa de las fracturas. Una vez que se han
revisado todos estos fﬁctores. se puede'proceder a suturar -

~la zona intervenida. -

St

Como Euidados postoperatorios inmédiatog, sezfeconiénda
un tratamiento con antibi&tico, antinfl;matorio‘no esteroide
y ejercicio moderado. Es importante poner défmanifies;o que
" " deber4 usarse una fijacién externa suplementaria en casos --
muy particulares donde por el tipo de fractura, la fijacién
'y la coaptacién anatémica no sean adecuados; pero en termi--
nos generales, se bhede decir ﬁue las fijaciones externas su

plementarias a fijaciones internas, incrementan la posibili-
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-dad de un anquilésis, filosofié contraria a la de haber h¢-
cho una cirugfa pafa facilitar el movimiento de esta articu-
lacién. La restricci6n del movimiento consiste en que el ani
-mal no haga ejercicios violentos, se recomienda de ser posi-
ble ponerlo en una jaula 6 en una zona plana de dimensiones
pequefias como serié de 1 a 2 metros cuadrédos dependiendo de
la talla del animal, ya que de esta manera, el paciente por
s{ solo no usarf este miembro. Estos cuidados de movimiento
deben ser bastante estrictos y vigilarse durante la primeré
:éemana después de la cirugia, mds adelante deberd alentarse_'
§1 uso'del miembro paulatinamente, haciendo que el animallcé
mine para que empiece a habe:ymofimiento en esa zona articu-
lérvcpn,ld‘tual se eﬁitarﬁ 1a atrofia muscular y en conse---
?uencia la anquilosis oééa} y de esta manera el callo qué'eg
,piéza a. formarse en la zona de fractura sufra uné remodela--
; ci@n bajo moVinientp,'lo Que‘facilitarﬁ que los cartflagos -
@}:aftibulares se régeperen en su posicién original. Si por al-
. guna situaciénfposterior al perfodo de ciatrizacién que debe-
V ser de un plazo apfbximado de 15 gjés. se ve;que el aﬁimal,-
' todav{a tiene restriccibn al uso de esta articulacién; serd
aconsejable establecer un programa de fisioterdpia el cual -
puede consistir en que el duefio del pacientenle haga al ani- -
.mal movihientos de flexiﬁn y extensién cuando menos de 10 a
/20 minutos diarios, 2 6 3 veces al dfa; también da muy bue--
‘nos resultados el poder cdn;ar con un lugar donde el animal

pueda nadar, ya que se le obliga’ s hacer movimientos de fle-
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-xi6_n y extensién del miembro. Finalmente una vez que el ani
mal ha obtenido una buena consolidacién tantd'dlinica como -
radiolégica se debe eliminar la mayor cantidad de metal posi
ble para evitar complicaciones con él mismo. En terminos ge-
nerales, se puede mencionar que lo mis flcil de eliminar son
los clavos y que el tornillo de compresién’utilizado'para --
unir un céndilo con el otro se puede dejar, aunque retirarlo
tampoco imblica dificultad. Una vez que ge ha eliminado todo
el metal, el animal sélo recibixd una terapia de antibifti--

cos para evitar infecci@n a tejidos blandos y finalmente dar

1o de alta.

En términos generales se puede considerar Que‘estas ope
raciones, son de las mis complicadas en cuanto a las fractu-
‘ras de hiimero y del fémur se refiere, ei pronéstico debe ser
grave y la recuperacién total es de 80 porciento a un 99 pog'?
“ciento de les casos. En el resto de estos se ha tenido pro-- F
blemas de anquilosis y muchas veces 1a articulacién pierde,§
disminuye su rango de movimienfo, 1o cugl tampoco se puéde -
considerar como demasiado critico tomando enfcuen;a‘que anti '
gllamente cuando no se pod@a disponer de todos ios factores -
ya mencionados, el criterio que se segu@a'era el de‘amputar
el miembro af?ctado y hoy en dfa eéto se puede evitar en un

gran porcentaje.

La Gltima recomendacién, es estimular a todos-los ciru-

_janos ortopedistas a que se familiaricén” con este tipp de -
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i frécturas,Tabordajes quirﬁrgicos a estas zonas y éon el tipo
~de fijacién que esto requiera para poder salvar el mayor nf-
mero de pacientes. En caso de no contar con los recursos ne-
cesarios para hacerlo, es aconsejable remitir los casos a --
1nst1tuc1ones donde este tipo de trabaJos se realizan.

(2 3,5, 6, 7 9, 10, 11, 12, 13 14, 16, 18, 30)



143

' LITERATURA CITADA



1.

144

Alcantara, P. J. and Stead, A. C.: ”Fragtureé of the distal
femur in the dog and cat." J.S.A.P. 16: 649-659 (1975).

Alexander, A.:; "Técnica quirGrgica en animales y temas de
terapéutica quirdrgica.” INTERAMERICANA, México,D.F. 1981.

Archibald, J. S.: “Canine Surgery." 2th ed., AMERICAN -
VETERINARY PUBLICATIONS, Santa Barbara, California 1974.

. Berzon, J.L.: The classification and mapgggmehf of - -

epiphyseal plate fractures.” J.A.A.H.A;'lgz 651-658 --
(1980).

Bojrab, W.J.: "Curret techniques in small animal Surgeryé
LEA AND FEBIGER, Philadelphia 1981. '

Bojrab, W.J.: "Pathophysiology in small animal surgery."
LEA AND FEBIGER, Philadelphia 1981.

Brinker, W.D.: "Shall animal fractures." Third revisién,

' MICHIGAN STATE UNIVERSITY, Michigan 1978.

‘9.

Cambell, J.R.: "The techique of fixation of fractures of
the distal femur using Rush pins.” J.S.A.). 17: 323-329 (1976).

Castro, M. I.: "Cientific proceeding." 449 th. anual -

‘miting A.A.H.A. Las Vegas, Nevada 1982.



10.

11.

12.

13,

14.

- 15,

16.

17.

145

Castro, M. I.: "Ortopedia." Especialidades Veterinarias.
1: 6-10 (1978).

Castro,M. I.: "Ortopedia.”'Especialid?des Veterinarias,
2: 38-43 (1978). ’

Castro, M. I.: "Principios generales del tratamiento de
las fracturas, la lesién fractural." Espec1a11dades Ve-
terinarias. 3: §2-84 (1978).

Castro, M.I.: "Fijacién externa. Férula de coaptaqién.ﬁ
Especialidades Veterinarias. 7: 188-192 (1979).

Castro, M. I.: "Féruia de Schroeder-Thomas.' Especiali-
dades Veterinarias. 8: 227-232 (1979).

Gorostiza, L. J.: "Manual bisico de:;cirugfa ortopédica."
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO, México, D.F.,’
1982,

Knecht, C. D.: Allen, A. R. and Welser, J. R.: "Fundamen
tal Techniques in veterinary surgery.' W.B. SAUNDERS - -
COMPANY, Philadelphia 1975.

Lacote, E. F. L.: "Contribution al'etude du decolement
de 1l'epiphyse distale du femur chez les carnivores ‘
domestiques.," ECOLE NATIONALE VETERINAIRE D’ALFORT
Alfort, France 1971. . : : :



18.
19,
20.

2 1"0

22.
23,

24,

.26,

146

Leonard, E. D.: "Orthopedic Surgery of the dog and cat."”
W.B. SAUNDERS COMPANY, Philadelphia 1971,

McCurnin, D. M.: "Surgery of the canina stifle joint."
VM/SAC 71: 909-914 (1976).

McCurnin, D. M,: "Surgery of the canina stifle joint."
VM/SAC 71: 1217-1222 (1976).

‘Miller, M. E.: Christensen, G. C. and Eyans; H. E.: --

Anatomy of the dog." W.B. SAUNDERS COMPANY, Philadelphia
1964,

Pichard, R.:'"Practﬁrgs de la diaphyse humerale, traitement
chirurgical." Rec. Méd. Vét. 153: 899-907 (1977).

Pichard, R.: "F;aqtures supra-conduliennes de 1'humerus."
Rec. Méd. v@t;';gg: 23-27 (1969). '

Pichard, R.: "Frqctures unicondyliennes de 1'humerus."
Rec. Méd. vét. '155: 125-129 (1979).

Pichard, R.: "Voies d'accés a l'articulation du coude
chez le chien." Rec. Méd. Vét, 156: 525-528 (1980).

Piermattei, D. L. and Greeley, R. G.: '"an atlas of --
surgical approaches to the bones of the dog and cat."
Second Edition. W.B. SAUNDERS COMPANY, Philadelphia
1979, '

§



27,

' 28.

29.

30.

31.

147

Remensyder, R. J.: "Repair of an epiphyseal fracture in
cat." VM/SAC 72: 1604-1605 (1977).

Salter, R. B. and Harris, W. R.: "Injuries involving the
epiphyseal plate." J.B.J.S. 45 (A): 587-622 (1963).

Snavelyl A. and Hohn, B, R.: "A modified_latera;ZSurgical
approach to the elbow of the dog." J.A.V.M.A. 169: 826-
827. (1976). : e
Wittik, W.: "Canine Orthopedics." LEA AND FEBIGER,
Philadelphia 1974. '

Diccionario terminolégico de ciencias médicas., llafed.,
Salvat Editores, S.A., Barcelona 1974. '

Y



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	Anatomía de la Articulación Húmero-Radio-Cubital
	Clasificación de las Fracturas Condilares del Húmero
	Técnicas de Abordajes Quirúrgicos a la Región Condilar del Húmero
	Técnicas en Fijación Interna en Fracturas Condilares del Húmero
	Anatomía de la Articulación Fémoro-Tibio-Rotuliana
	Clasificación de las Fracturas Condilares del Fémur
	Técnicas de Abordajes Quirúrgicos a la Región Condilar del Fémur
	Técnicas de Fijación Interna en Fracturas Condilares del Fémur
	Fijación Externa de Fracturas Condilares del Húmero y del Fémur que no Requieren de Intervención Quirúrgica
	Cuidados Preoperatorios, Transoperatorios y Postoperatorios en Fracturas Condilares del Húmero y el Fémur
	Literatura Citada



