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#OBJETIVOSH*

1.~ Realizar una recap:itulacién bibliografica v sintetizar =1 tema
relacionado con la ortopedia canina y técnicas de. reduccian de

fracturas de sus huesos laraas.

2.~ Proporcionar al estudiante de la carrera de Médico Vetarinario
Zootecnista, matorial didactico gue presente de manera corzreta
v sencilla, los tratamientos ortopédicos mas empleados opara

las fracturas de los huesos larqQos en caninos.

3.~ Proparcicnar & 103 profestonistas interesados en =21  tema, la
informazi16n cancreta v dg Facal comprensidn., que abarque ips

estudios realizados hasta la fecha.



*INTRODUCCIONM®

El estudiante asi cono el médico veterinario dedicado a  la
cirugl a en pequefias especies, que ©ostd interesaco en  estudiar
cualauinr técnica ortopéddica., debe considerar al  hueso como  un
argano. Un dargano que se debe defimir, sencillamente como un grupo
especializado de células gue proporcionan una funcién vital en

el interior de un organismo.

Se debe de examinar ecte qrupo especlalizade de células v
para famtliaricarse con su embricloala. anatomia, histoloala.
fisiologia v patologia. #51 es necesario conocer las funciones

normales, descubrir v comprender cualguler anormalidad producida
durante su génesis., acreciar  los efectos del trauma, 1a
enfermedad,las deficiencias nutricionales v 1a herencia que
pueden tener sobre ia constitucién v la actividad. Como addicos es
preferible evitar el actuar impetuosamente ceon este organa, el

hugso. 19 3 .

El teyioo oseo se zrigina & partir del mesoodermo, este
tejido forman un modelo gue pasteriormente da origen al esqueleto:
el mesodermo ( mesengquima o blastema ', en los canfdeos aparece
esta fase a partir de la sequnda semans de desarrollo embrionario.
La formacidn del esgueletsy o osteogénesis se  desarrolla  mediante
dos mecanismass
a).- Osi1Ficacian Intramemaranosa: Esta es una formacidn del tejido
4520 Sin un andamtio o mYoelo de cartilago.pero con una base de
tejido conjuntivo gensc. ( la gdinamica y el reemplazamiento  de
los huesos, esta dadc oar este tipo de osificacidn ). ¢ 19 ).
b).~ Osificacién Enoocorcral: Es 1a osificaciéen de la matriax
drganica a partir de un tejido cartilaginoso previamente farmado. (
17}

El a2squelwto es 2: arcason de consistencila dura. que prolege

y sestiene leos telidos de los antmales, ademas tambidn se sstudia



los m@sculos, las articulaciones v ligamentos que los unen antre
si. ( 6,12,13,17 ).,

Las funciones principales del esaueleto, son las siguientes:
1.~ Spstén de tejidos,
2.~ Proteccion de érpanos.

S.- Locomocién.
4.~ Almacén de sales minerales y grasa,
5.~ Sirven de palanca a los misculos esquéleticos,

Los huesos como drganos contienen ademis, cl tejido
hematopovetico de tipo mieloide para la produccidn de eritrocitos,
leucocitos y plaguetas. t  Comunicasion persomal MVZ. Gorlos Manuel
Appendini tazeszer )

Para ayudar al estudio y comprencién del esgueleto. este se
clasifica en tres:

a).- Fequeleto Esplacnico o WViscoral: Esta formado par  varios
nuesos que se desarrollian en el parénauima de algunas vioceras
édrganos blandost en el canina se presenta el hueso pencano., { eo
nends ). ( 6,12,17 ).

br.—- Egqueleto Axial o Axil: Son los ruesos gue conforman el eje
longitudinal o central del cuervo ( Columna vertebral, Costillas,
Esterndn, Craneo. Hioides v Huesos del oido ), ( &,12,17 Y,

¢).~ Esgueleto Apendicular: Este consiste en los huesos Qque
conforman los miembros o las evtremidades ( miembro toradcico a
anterior y miembro pelviano o posterior )., ( &£.12,17 ).

El esaueleto esta conformado por  huesos v sus respectivas
articulaciones que seran explicadas ¢ cantinuacién cada una de

ellas, asi como sus funciones vy clasificacionss correspondientes.

Una articulacion { jguncturas coocium ) estd dada por la uniédn
de dos o mids huesos o cartilagos por medio de otros tejidos. su
funcion es facilitar el movimiento y provocar cambios de pesicién
de los huesgs y por 1o tanto producir movimiente en ¢l esgueleto.
C 6,17 ).

Para su estudio se les clasifica de la siguiente manera:

iR



1.~ Articulaciones Fibrosas ¢ Sinartrosis Jt No poseen cavidad
articular, los huesos pstdn en contacto muy Lntimo vy unidos por
un tejido conective fibroso o fibrocart! lago: estas articulaciones
no permiten movimiento. Eumisten tres tipos de uniones de estas

C6,17,19 ).

al.- Tipo Sutura: Se oresentan en las articulacianes del
craneo. ( & ).

L), - Tipo Sindesmiostis: Ea un tejido articular fibroso y elastico
qQue se encuentra en la umén ae la diafisis. de los huesos
metacarpianos.( & ).

cd.- Tipo Gonfosis: Esta no se considera una articulacién
vardaderas; un ejemplo es la implantacidn de los dientes sobre los
alveolas dentarios. & ).

2.- Articutaciones Cartilaginosas ¢ Anfiartrosis 2: Tampoco
presentan cavidad v las superficies éseas estdn intimamente unidas
por un cartilago: estas permiten poco o nulo movimiento. Existen
dos subclasificaciapes de esta que son:

ad. - Sincondrosis: Se diA por la umén de cartilago hiallna v
son temporales.

)., - Sinfisis: Esta unido por un fibrocartilago v permite poco
movimiento, ( &6,13,17,19 ).

Z.- Articulaciones Sinoviales ¢ Diartrosis J: Estas poseen una
cavidad que se denomina cavided sinovial, es el espacio que
existe entre los huesos. los cualez presentan gran libertad de
movimiento., Los movimientos corporales originan friccién entre
las partes méviles., ocr 1o cual en la cavidad hav presencia de
lfguiao sinovial, los huesos, @2n lasuperficie articular tienen
carti lago hialinc. evitando asl ¢l desgaste de las mismas. Este
tipo de articulaciones presentan wvarios subtipos llamados:
{ 6,13.17,19 ).

al). - Planos ¢ artrodia J>: Es una articulacién desplacante. como la
articulacién carpometacarpiana.

&>. - Ginglimos : Articulaciéon formada oor dos cédndilas encontrados
en una cavidad apropiada, y estos progorcionan movimiento de

flexidn v extensién.



€2. -~ Trocolde ; Es una articulacién gque produce movimiento de
ratacién, como la articulacién atlantoaxoidea.
a2, - Enartrosis : Articulacién multiaxial, con cabeza, esfera v
cavidad, formada por la cabeza encajada en la cavidad, que permite
movimientos en todos sentidos, tales comar  flexidon, extensién,
rotacién, abduccién, acduccién, circundicciéng y comoe ejemplo
podemos nombrar a las articulaciones coxo~femoral Y
escapulo~-humaeral.

A continuacidén se mencionan los tipos de movimiento que se
desarrollan en las articulaciones:
¥ Flexisdn: Reducir el angulo gque hay entre dos huesos.
¥ Extensidn: Aumentar el angulo gue hay entre dos huesos.
% Aduccidn: Acercar el miembro al plana medio.
¥ Abduccidn: Alejar el miembro del plano media.
% Circunducciédn: Movimiento formado por un cono, cuya wértice esta
an la articulacién .
¥ Rotacién: Se encuentra en el movimienta de la cabeza.

Ver figuras 1,2,3,4 v 5, { &,13,17,19 ),



Figs:1,2,3,4 y B -~ Dibujos los lipos de articulaciones v
movimiento de la extremidad, Qque se presonla en los caninos y
felinos, ( 19 ).

Fig.1 ¢ Flexién )

Fig.3 ( Circunduccién °

Fig.4 ' Aduccién Fig.5 ¢ Abduccion



€<« ANATOMI A DEL HUESODO>

Los hupsos ( edsa ) suelen clasificarse de acuerdo con  su
forma v. su funcién, se dividen en cuatro Qrupos principales:
1.~ Huesos Filanos ( sooa plana ): Estos huesas son  delgados v
tompuestos de una o dos lAminas de hueso compacto ( tejido déseo
a2 superficie lisa y uniforme. con pequefos orificios dificiles de
ver asimple vista ), entre las que se incluye uwna capa de huesa
eaponjoso ( tejido que esta en contacto con la medula dsea. es de
superficie rugosa, con orificios de amplic diametroe, limitade por
taminillas de muy poco ezpesor, semejantes en conjunto a los
alvedlos de una esponia ). En este tipo de hueso se presentan
zonas suficientes para 12 1nsercién de lus misculos, ademds
proporcionan una protecciédn adecuada a los organos aque cubren.
L3 capa de tefido esponjoso de los huesos cefallicos se les
denamina Diploe. ( &,12,13,17 ).
2.~ Huesps Irrequlares esoa imegulonio ) sPoseen formas
diversas, son huesos i1mpares situados a la linea media. varian
en la cant:dad de tejide esponjoso y compacto, gue poseen. ¢
= 12,132,417 .
3.- Huosos Cortos ( #0006 Srevia ): Fresentan una forma cuhboide, Y&
que poseen upas dimensiones similares en longitud, anchura vy
grosor. Estan compuestos de tejido espeonjeso a excepcidn de la
superficie en donde esta dispuesta una capa delgada - de huese
compacto. Su principal funcidn es la de amortiguar 1los golpes.
ademas. disminuven la +friccién o cambios de direccién de los
tendones. ( &4,12,13,17 ).
4,- Huesas Largos { evoa lenga ): Estos huesos son elongados de
forma cilindrica y sus extremos ensanchados. estos tienen mayor
longitud que anchura, consiste en una diAfisis { coapue ). de
forma tubular y comprende la cavidad medular ( covium metuliors )
ern donde esta contenida  la medula ésea; y dos eplfisis ( extremos
): poseen mayor cantidad de tejido compacto que esponjoso. por lo
que soportan un  peso corporal de diferentes puntos y dicha carga
gueda distribuida upiformemente. ( 6,12,13,17 ).



Las huesos largos estan integrados de manera
caracteristica, por las siguientes partes:
a).~ Diafisis: Es el cuerpo o parcién principal. ¢ 17 ).

b) .- Eptfisis: Son los extremos del hueso. ( 12,17 ).

).~ Carti lago FArticular: Es upa delgada capa de cartf tage hialino
que cubre lag eptfisrs: esta es ia zona de articulacién de un
hueso aon otra. 17 ).

d) .=~ Perigstio ( neadeoteum ): Tejldo fitwroso de colar blanco que
tubre la superficie restante del hueso, v este integrade por  dos
capass capa +fibrosa externa ( cantiene vasog SaANguU1I NS,
linfatices vy narviesos gue penckran  al huezo ) y la capa
osteogénica © Interna ( compursta PO vasds SANYUINB0S Y
usteoblastos ). € 19 .,

El periostio es esencial para el crecimiento, la reparaciodn vy
1a nutricidn del nueeso cgemds si1rve como Sitio ae fijaciédn  de
ligamerzos v tendones, ' 6,17 :.
e).~ Gavicad Medular  cevium meauwllere 't Es el espacio dentro de
la diafisis, (17 ».

).~ Encoscior Es la capa 9o osteoblastos gue recubre la cavidad
medutar., e 17 1.

El hueso ! telido dsea ) no es  absclutamente compacto, es
decir posee eon toda su matriz una gran cantidag ae canaliculos vy
espacios. los cuales contienen células vivas y vasos sangul neos:
y cuanda san muy abundentes. le conforman un aspecto poOraso.
ademas ostos hacen que los huesos sean mas ligeros., Canforme al
grado de pareosidad v funcién se clas:ifican en dos:

+ Tejido Oseo Enmpacto o Densos fontiene poca porosidad y por
lo general se dispone, estd cubriendo el telide esponjozot
comgnmente se presenta en las didfisis coma una capa gruesa y
en la epffisis se encuentra muy escasamentet su  funcidn es
proteccidn v sostén . ( 6,12,17 ).

+ Teiyido Osew Esponjase o© Trabecular: Este tilens gran
porosidad que se encuentra llena de medula &sea raja metudla
eoolum audaa )3 este tipo de tejido estd en gran proporcién en los



huesos cortos, planos e irregulares, su  funcidn es almacén de
mooula 6583 gue a GuU vez realira la hematopoayesis. { &6,12,17 ).

Las estructuras principales que faorman el tejildeo dseo son las
sigulentess:

3 Dsteoblastos: Estas células producen o forman el telida oésea
estas célulassecretan colageno y de mucopolisacaridos, haciends

que la matriz se impregne de sales de clacio. ( 7,17 ).

* Dsteoclastas: Su funcion es la resorcidn del tejido dseo, |

13,17 0.

* Osteocitos: Son pstecblastos aue estan circundados par 1a matriz
vy que se mantienen en cavidades llamadas :  Lagunas, ha estas
célutas tambiép se les conoce con el nombre de colulas

daeas. (19 »,

t Canal Central o de Haverst: Es on el cual pasan Jos vasos

sganguineos v linfaticos gue irrigan el hueso, estos pasan en forma

longitudinal al mismo. ( 17,19 ),

1 Canal Perforante o de Volimann: € un  canal donde pasan los

vasps sanguingas en farma transversal al aismo. ( 17 ).

En todos los nuesos  vivoeas ocurve  de. ¢ontinue, un o grade
variable de actividad. de tal modo gue constantemente s¢  Forse
un poco de tejide nuevo. Para gue la fijacién de talcia ¢ Ca+ )
asl como para la resdrciédn  del mismo elemento en €l hupso sea
normal, se requiere de varios factores:
1.~ Cantidades suficientes de calcio ( Ca+ > vy fasforoc { F ). (
7317 ).
2.~ Ingestidn de vitaminas H, D, E. ¢t 7,17 ).

I.~ Sintesis de hormonas corparales gque regulan las actividades
del tejideo osea: 7,17 ),

+ Hormona de Crecimiento ( STH ), Sintetizada por ia hipdfisis vy
peta regula el tamaNo del hueso.

+ Algunas hormonas corporales que regulan el funcionamienta v . las
actividades del tejido oseo,

»  Hormonas sexuales  gue facilitan la actividad de los
osteablastos.



% Hormona paratiroidea:r regula la eliminacidn de calcio vy
foaforo de los huesos, dados por dos efectos principales:
a).~ Fase rapida: Los ostecplastos v los osteocitos forman un

sistema de membrana que se i

Z2mina gor todo el hueso. ncento
cerca de los osteoclastos. La membrana osteocitica bombea icones de
caicio al lfauido extracelular. v por lo tanto, el calcio en el
liguido ésen disminuye y se hace que se absorvan sales de fosfato
de calcio. ( 7 ).

t.a bomba es activada por la hormona paratiroidea v proouce la
eliminacidén rapida de sales cge calcio del hueso.

b).- Fase Lenta: Se da poraue dicha hormona  activa a3 los
osteoclastos v ostos fagocitan al hueso.

La  hormona paratiroldea aumenta considerablemente 1a
apsoreidn de calcio a mvel del intestino, incrementando  la
formacion de 1-28 ditidrosicolecalaiferal a partir de la vitamina
D. 7).

+ Hormona Calcitonina, ( secretada por la glandula paratiroides):
dicta hormona disminuye la corcentracién del ion calcio: esto se
da por tres diferantes mecanismost

a).~ Diaminyye la actividag de 10s ostecclastos. en animales en
cresimiento.

b1 .= Praduce un aumento de la actividad ostecblastica ( muchos de
los osteoclastos suprimidos se transforman en osteoblastos por la
influencia de la hormona nombrada ).

c).~ Freviene la formacién de nuevos osteogclastos a partir de las
células osteoprogenitoras. ( 7 ).

4.~ Intervencién del Rifton: En este érgano se lleva a cabo la
formacién de 1- 25 dihidroxicolecalciferol ( parte activa de la
vitamina D ). su funcidn la controla la hormona paratiroidea. En
este 4drgano se lleva a cabo también la resorcion de calcio a nivel
de los tubulos renales. ( 7 ).,

La formacién y resorcién continua de hueso, tiene cierto
namero de funciones fisiologicamente importantess ( 7 ).
1.~ El hueso suele ajustar su fuerza, segun el esfuerzo al cual se

10



somete: por lo tanto, cuando son objetos de esfuerzos muy grandes,
s@ hacen mias gruesns. ( 7 ).

2.~ Fuede variar la forma del hueso para sopaortar adecuadamente
los esfuerzos mecAnicos, mediante la  formacidn vy resorcién  del
hueso segun los modelos de 1ineas de fuerza, ( 7 ).

JFo= El hueso anti1guo o viajo sz vuelve relativamente Fragil v
gquebradizo: v por lo tante, se reqguiere dna regeneracién continud.
(S I

4.~ Se ha demostrado que el hueso de un miembro enyesato se
adelgase ( atrofia ), v en el transcursa de pocas swemanas se
descalcifica hasta un 200 % , v 7 ).

A continuacidn se proporcionara informacién de  tiempo de
aparicion de los centros de osificacién de las lineas apofislarias
v epifisiarias del miembro toradcieoc © wver tabla 1 ). vy del
miembro pelviano ( ver tabla I ) de los canideosy considerando ast

aué tipos de fracturas se pueden praducir daoa la  edad ael

amimal, ( o 3,

11



TABLA 1 MIEMBRO TORACICO

Centros te Aparicisn Fusién de Fusién ce
osificacion centros de centros de lineas
asi ficaci1bdn osificaciomn apofisiares
¢ Dias ) { Meses ) sea )

# ESCAPULA

Tuberosidad supracondt lea:

45-03 - S-6

* HUMERO

Epil #isis proximal del hamero:

14-1&a e 1G,9-1 2
Epicédndilo medials

Af-gs  meemem e
Condilo laterals

4.2 me—ee 5.5-0.%
Condilo medials

21-4% memee T.8-8. 5

* RADIO

EpLlfisis proximal gel radio:

Z6-4% e 9-11
Entfisis distal del carpo:

14-29 =e—m— 2-11

# HUESOS DEL CARFO

Hueseo carpo iradials

2827 meee= e
Hueso carpiane intermediocarpilal:

16-22 mmeee e
Hueso carpiano central:

28-36 I-4 e
Hueso accesorio del carpo:

14-16 e o
fApdfisis del hueso accecorio del carpo:

A9-72  emeea a-g




TABLA 1 ¢ CONTINUACION O

Centros de Aparicion Fusién de Fusién de
omificacion centros de centros de lineas
osificacién osificacién apofisiarias
t Dias ). ( Meses )} { Meses ).

Primer hueso carpianot
21-29

Sequndo hueso carpiano:
28-34
Tercer hueso carpiano:
28-36 00000 esee— e
Cuarto huesc carpianot
21-29 0w e
¥ HUESOS METACARPIANOS
Epifisis proximal del primer nueso metacarpianos
ag9-57 e 4-5

Epf{fisis distales de los nuesos metacarpianaos ( 2 al S )1
29-%6 meeee e
» HUESOS DE LOS DEDOS DE LAS HANOS

Primera falange proximal:

2\-65 e 5.5+6.5
Falanges proximales ( 2 al § ):

og-43 e 5.5-6.5
Falanges mediales ( 2 al % )

28-65  me—e- 5.5-6.5

# HUESOS SESAMOIDEOS
Hueso sesamoideo proximal:
&3~92 e —————
Hueso sesamoideo distals
91-19y  emme= L emeee
tHueso sesamoideo del masculo abductor del dedo gordo:

[ SO S

13



TABLA 2 MIEMBRD PELV1ANO

Centros de Aparicién de Fusion de
ool ficacidn centros de lineas
osi1<icacidn apofisiarias
< Dias 3. { Mesos 1.

1li6n:
Isguidn:

----- -6
Pubis:
Acetabulo:

49-35 S-6
Tuberosidad isquiaricar

Z0-85 1011
Cresta iliaca:

20—t e
Hueso interisqguiarico:

147~4%2 e
Arco isquidticos

141-173 1-12

» FEMUR

Cabeza de fomur:

14-7% 11-32
TrocaAnter mayor:

T5-50 1t
Trocanter menor:

35-78 11-12
YplfFisis distal del fémur:

14-22 11

» TIBLA

EpLtfisis proximal de la tibia:

14-22 11-12

14



TABLA 2 ¢ CONTINUACION 2

Centros de Aparicién de Fusidn de
osificacidn centros de lineas
osificacion apofisiarias
¢ Diam ). { Moses }.

Tuberosidad tibial:

AY-74 11-12
Malenlo medial:
72-92 a-%5
Ept Fisis distal de la tibias
taA~29 8.5%-11
#» PERONE

Ept fisis proximal del perand:

AP-72 10-12
Eplfisis distal del perond:

I5~-43 10-12

¥ NUESOS DEL TARSO

Tuberosidad del calcaneo:

[T .S 6.5-7.%
nues0 central dal tarsos

14~22 o
Frimer hueso tarsiano:

Je-49 ———
Segqundo huesco tarsiana:

29-36 —————
Tarcer hueso tarsiano:

2135 [

* NUESOS METATARSIANOS
Primer huepso metatarsiana:

48-78 ————
Epifists distales de los twesos metatarsianos ( 2 al 5 ):
2\9-3& - e



TABLA T C CONTINUACIDON 3.

Centros de Aparicion de fusi6n de
asificacion centros de lineas
os1ficacion apofisiaras
( Dias { Mesesn

# NUESOS DE LOS DEDOS DEL PIE

Epl figis provimales:

Falanges proximales ( 2 al 3 ):
x5-4% L. 5-7.9

Falanges mediales { 2 al 5 »:
I-57 5.5-7.3

¥ HUESOS SESAMOIDEOS

fotula:r

45-g3 e
Hueso sesamoldeo del adscois gastrocnemio:

Fl-tn

Hueso secsamoirdeo del muszuio popliteas

tiv=107

Hueso sesamoideo prorimal « plantares 1@
HT=92

Huesos sesamoideos dorsalas:

126-06% 7 eeee—
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l.as patologlas del huesp se clasifican segan gu origend

mencionando a continuacién algunas de ellas:

* Anomal {as Congépltas y Hereditarias :

Condrodistrofia fetatl, Osteogénesis imperfecta, Amelia,
Micramelia, Abragutia. Apodia. Sindactilta, Palidactilia,
Focomelia, Peromolia, etc. ( 4,585,100 ).,

¥Iranstornos Mggégalgcos, Hormonales Y Regenerativosg;
Osteoporosis, Dsteomalacia, FRaquitismo. Osteodistrofia fibrosza,
Osteoperiostitis, Osteoartropatfa hipertrofica pulmonar.
Espondilitis angquilosante {( gatos ).

+ Etiologt as: Enfermedades renales. causas ideopaticas, etc, (
4,5,10,18 ).

* Inflamaciop ¢ Qsteltds J:

Osteoperiostitis ( proliferativa ), Osteomielitis ( supurativa o
granulomatosa ), Fanosteitis o Enpstdsis,

+ Etiologtas: Traumatismos., Presencia de microorganismos en ‘lag
porciones afectadas del hueso, segan sea al caso. ( 4,3,10 ),

3 Neoplasias;

a).— Primarias Osteogénicas: QOsteoma y Sarcoma osteogénico |
3.5,10 ),

o). ~Sccundarias: De toiido conjuntivo: Fibroma vy  Fibrosarcomas v
de tejido cartilaginoso o Condrogénicas: Condrama, Condrosarcoma.
Osteocondroma. ( 4,5,10 ),

3 Eracturam:

En canideos son comunes las fracturas, se praducen
principalmente son de das modos: por presién y torcién. La presién
de wn huese produce en el lugar donde existe menor resistencias
asi como la traccién trata de alargar en sentido longitudinal o
par rotacién mas de 1o que permiten los huesos y producen
rompimiento o arrancamiento. ( 1,.3,15,18,19 ).

Las principales etiologias que producen fracturas en los
perros son las atropellamientos por vehiculos. los traumatismos
con objetos cortantes, machacamiento por objetos de gran peso,

por impactos de armas de fueqgo y caidas ( %,1,15 ),

T Comunicacion personal MVZ: Cartos Manuel Appsndini Toxzer.
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Fara darnos una idea mis amplia de la cantidad de fracturas
en caminos, y ver loz huesos gque son los mds afectados, se
presenta la siguiente recopilacidn de datos basadas en 1 200
casos. realizada en el Area metropolitana del Distrito Federal,
México. (1 2,

¥ Peluis ¢ 20.4 % ):
Ilion 10,0 %
Isauion 4.2 %
Pubis S.1 %4
AcetAbulo 1.1 %
¥ Columna vertebral y Costillas ( 11.2 %)
Cervicales 0.1 %
Dorsales 5.1 %
Lumbares b.9 %
Costillas 1.1 %
4 Cranec (7.0 V% )
Boveda 0.4 %
Maxilar 0.2 %
Mandibula 6.1 %
* Hiembro Toracico ( 26.8B % 12
Escapula D.2 %
Hamero ( didfisis ) 8.6 %
Condilos I.0%
Cabito y radio ( diafisis ) .1 %
Radio ( didfisis 2.0 %
Cuabito 0.8 %
Olécranon 0.4 %
Carpo 0.1 %
Metacarpo 2.0 %
Falanges 0.4 %
2 Miembro Peluiano ( 34.7 %4 )
fomur ¢ diafisis ) 15.0 %
cartlo I.00%
Cabeza 5.1 %4



Condilos e 4

Rotula el %
Tinia 8.8 %
Tarso calcaneo 1.1 %
Metatarva 1.4 %

Taianaes DUSE

a Facilatar el eutudio del tipo de fracturas que e..isten,

@stas oi clasifican de la siamiente mancrat

s Cerradas: San cuando lgs teions del huese v articulaciones

estan  traumat)zavos, pero N wresentan sclucidn  de concinu dad.

tas  Ablertas

rando 1os tegurentos que recunren

estructuras, presentan

lucidn de  cantinurdad, en la o

presenta exposicion del racso vy Frogmentos el misme  con el
redic oxterno. U Z,9.14,19 0.

Lag  fracturas oxpuestas tmplican

grave riesgo de

cOn una Infeccion. Las rracturazn 1das Bl Cono

simples . 4 las © TIMO T Compueces E L
Comunicacion Personal MVZ. Cerwsrde Garze Malacara .
Las  fractruras también se clasifican segun  diversos

Tardmetros dadas por las jesiones de tipo cerradas as{ come para

L35 Qipuestas:

1.~ Segun su localizacidn: 1,14 ).
ar. - Drafisjarias.
£).~ Epivisiarias.
c).— Intraarticulares.

a) .- Corporales ( cuerpo del calcaneo. del astragaleo v vertebras

e).~- Cervicales ( Cuello del f4mur, bamero, otc. ).

+).~ Apofisiarias { Apdfisis transversas, a2spinpsas, etc., ).
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a), -
by.-
[
d} .-

ar.
LY.
cho~
d) .-

a). -~
Pl.~

2.~ SeglGn el numerco de fragmentos: { 1,19 ).

Bifragmentarias i 2 Fragmentos
Trifragmentarias ¢ I Fraamentos )
Tetrafragmenterias 3 Feagmentas )
Hultiples © mas de 4 (Mragmentos
Conminutas - Feauefios fragmentos -
incontables ).
Z.~ Segun el lrwozo de fractura: { 1,2,14,19 ),
Ver figuras a.7.8,% v 10

Transversales.

Oblicuas.

tongitudinaies.

D2 pico de flauta.
Aelicotdales o esgirales.

Kama verae.

4.~ De acuerdo a la relacién que existe
entre lesx fragmentos, ( 1,14 1.
Jesplaczedas.,
ric Deuplazacas.
Cabalgantes,
Impactadas.

.~ Segun los ejes de los fraomentos: ( 1,15 )
Anguladas,
No Anguladas.

H.- Segin la acctidén de presidn o torctdn: { 1,14,19
Par Flexién.
Par Compresidin,
Por Torcien.
Por Arrancamiento.
For lmpacto Directo.
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Flg.8 Fractura diafisiarta N Fig.7 Fractura diafistaria
oblicua, ( 1) transversal ( 1 )

Fig.8 fractura diafisiara elicoidal ¢ { 2



Fig.® fractura diafisiaria

conminuta ( 2 )

Fig.10 Fractura diafistiaria
eon rama verde ( 21




+ Signos clinicos: Dolor, itncapacidad funcional, movilidad
ancrmal en zane lesionada, inflamacidn crepitacidn 4sea a la
paipacidn si adn los extremos fracturados siguen =n contacto,
deformacion de las extremidades ¢ 1 ).

+ Diagndsticor Basado en la historia clinica,en los sighos
citnicos y la exploracidn del paciente, con ayuda de las placas
radiograficas, se sabrd el tipo de fractura gque existel vy ast
poder valorar si l& fractura no es reciente, por la presencie del
callp dseo. ( 1,18 ).

+ Tratamiento: Los tratamientos estan basadeos gn el tipo de
fractura gue se produjo, v puede iy desde inmovilizaciédn hasta
tratamientos gquirdrgicos ( ablertos o cerrados ), segQan sea el
caso. (1,14 ). ;

€3 importante recordar la reparacién fisioldgics que se da en
los huesos fracturados; v asi poder determinar @) promdatico del
paciente en base al diagndéstico, tratamiento vy tiempo de
cicatrizacien. (1 ).

A diferncia gue la piel @2 repara asi misma en dias. o el
tejido mascular, gue suele sanar gn  Ssemanas, los huesos suelen
requerir varios meses para soldar, tstoc se did poraus o) calcio
para fortalecer y endurecer el huesa nuevo, se deposita de manera
gradual, v las células del tejido oéseo, ademks crecen y se
reprodgucaen con lentitud. ( 17,19 ),

La reparacidn de una fractura atravieza por las siguientes
etapas

1.- Formacidn del coisgulo o hematoma de fractiura:

Camo resultado de la fractura. los vasos sanguineos Que
atraviezan la linea de fractura se vompen. Dichos vasos estan
localizados en el periostin, conducto Havers y cavidad medular. La
sangre que brota de los extremos seccionados de los vasos, 5@
coagula en el sitio de fractura; a este proceso también sa  le
cangce como: Hematoma de fractura o pracallo. { 17,19 ).
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Este coagulo puede envolver a la aponeurés:in, masculo, medula
dsea, hueso v cartilago articular, asl como elementos de la
sangre. Fuesto que locaimente es 1nsuficrente la cantidad de
fibrindgeno para formar un coagulo en toda la zona: dicho hematoma
surle presentarse & & 9 horas degpues de la lesiédn. La circulacidn
de la sangre so 1nterrumpe al formarse ol hematoma. v mueren las

cdlulas dseas sirtuadas a muvel de la linea de fractura. ( 1§ ).

2.- Formacion del callo 6seo:

£En el Area fracturada v alrededor de ella crece tejido éseo
nuevo, llamado callo. que farma un puente entre los fraamentos del
hueso. Este callo se divide en dos: Callo externo ( que se forma
por fuera de la fractura. a partir de las células osteogénicas del
periostio ) v Callo interno ( se forms a partir de las células del
endostio vy surge entre los fragmentos oseos vy las dos cavidades
medulares y. (17 .

La mitosis de las células que reparan la fractura se  inicia
aproximadamente 48 horas en promedio.despuss que ocurre la
fractura. ( 17 ). El1 tejido nuevo formado por estas células
depende de los siguicntes factores:

a).- Concentracién de oxigeno.

b).~ Inmovilizacién relaciopada con la tensién o la densidad.
c). - Mavimiento.

d).~TamaNo del efecto o abertura de la fractura. ( 19 ).

3.~ Vascularisacion del calle éseo:

Las células endoteliales procedentes de los capilares
traumatizados se organizan y se convierten en tejido de
granulacién. La vascularizacién del callo se origina a partir de
la proliferacién de los vasos preexistentes o de los nuevos vasos
desde el periostio, en fracturas de los huesos largas. ( 19 ),

4,~ Ostficacién del callo dseo:

Durante ®l periodo de osificacién se da en forma o aen orden
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de los dos calios externo e interno. La osificacien del callo
depende de:d 19 5.

a).~ Factores humorales.

b).~ Factores hormonales.

€).~ Factores locales.

3.~ Reorgantzaciodn o remodelaciédn del callo dgeo:

Esta dado por un intercambio de células a este nivel, reduce
la masa del callo, sin alterar su potencia. Cuando el nacleo
medular del callo no se necesita. desaparece; en este momento se
produce el reestablecimiento de la cavidad medular. Una perfecta
alineacidn minimiza el callo fibrose y consecusntemente se acelera

la formacion del hueso aoulto, ¢ 19 ).

Richard Von Volkmann dice 1 <<< La velocidad de unidén del
hueso eésta on razodon directa a la rigidez con la que las dos

piezas se mantengan Jjuntas > ( 19 ).



# HISTORIA DE LA ORTOPEDTIAW¥

En el libro puclicade en 1887con el titulo de: “<‘Las
enfermedadas del perro - cuyo autor es Miuller v revisado por
Glass, proporciona  nformacléon escasa sobre la reparacion de

huesos  en canfdeos.t 14 ),

Ferrain~ Utiliza un tratamiento de 1nmovilizacién de los
miembros afectados de los caminos., v les recomienda descanso para
la formacién del callo éseo. En ecsta misma dépoca se fabricaron
diferentes materiales para la elaboracién de inmovilizantes como
el yeso, silicato de sodio, resina de pino, pasta de fecula de
mad =3 estos materiales se utilizaban mezclandolos o
humedeciéndolos con agua: aplicAndolos arriba de vendajes de
gansua, crinolina. etc.: posteriormente era recomendado aplicar
impermeabilizantes, para evitar gque penetrara el agua y los

reblandeciera. ( 14 ;.

En 19220- Se reporta el primer avance de la ortopedia en
médicina veterinaria, esto se debid a la aplicacién de la
fluoroscopla asl comao de los rayos Xi también se desarrollaron
técnicas de reparacién de fracturas en huesos, ésto fuée con la
administracidén del Pentaobarbital Sodico. La fluorascopt a
producta efectos secundarios a las personas qQue tent an
constantemente cantacto con éste, ya gque no habla proteccion
adecuada para su usoi los efectos se presentaban en las manos vy
eran los siguientes: Deshidratacion, lesiones permanentes,
irritacidn y ulceracidn que podrian ser tan grandes que si no se
tenian los cuidados necesarios podi an provocar hasta la amputacion
e la ( s ) mano ( s ): otra lesién que se podia presentar era
#l carcinoma de células escamosas en los casos de afeccidn severa.
14 ).
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Entre 1930 y 1240 ~ La Asociaciédn Hospitalaria Americama de
Animales, publiced las lesiones producidas por el uso de
fluoroscopla sin proteccian. ( 14 ),

En 1931~ Dibell, aplica el uso de tenazas en un huesa de
perro ¢ fémur ) en las porciones distales con traccidn aplicada
para corregir la fractura, produciendo alto porcentaje de

osteomielitis en la zona del hueso. ( 14 ),

En 1933- Schroeder, sugirid la aplicaci6n de los rayos X
antes y despuds de la reduccién de fracturas. Ademds aplica la
técnica de traccidn mediante aniilos de metal aplicadas al  cuerpo
vy tela adhesiva pegada a la pielt tambien ocupd la aplicacién de
grapas y on casos complicados las tenatas o pinzas de Kirschrer,

eplicandolas en las epifisis do los huesos fracturados. (14 ).

En la climca Mayo les doctores Schlotthaver y Man Gadd,
utilizAron métodos de esterilidad para evitar la osteomielitis eon
oracedimientos  de medicina  veterinaria. dando un rango de
sroteccion de 20 minuteoz, presentande una  fractura  edspuesta  al

medio ambiente del quirofano. (14),

En 1940- OQOcurre un tercer descubrimiento para evitar
complicaciones de operaciones ortopédicas, con la aplicacién de
antibidticos ( Fenicilinas y derivados de las sulfas ). ( 14 ).

Stader— Utiliza la aplicacisn de wunpa wvarilla, en 1la zona
medular del hueso., ponia unas tenazas arriba y abajo y con traccién
unia el hueso y asl reducia las fracturas: la porciéon del clavo
que estaba dentro de! hueso, se quedaba ahi hasta que consolidara
la fractura, pero en animales era dificil, porque se contaminaba
facilmente con orina, heces y saliva por 1los mordiscos. Dicha
técnica se modificd empleando 4 clavos cortos de Steinmann, dos
clavos eran insertados en una porcién del hueso en forma de V,



para ayudar a prevenir que fueran expulsados y los otros dos eran
cclocédqs en la parte lateral de la porciédn proximal del hueso
fracturado, a travas de la piel hasta llegar a la cavidad wmedular
del mismo. Este aparato era de divicil limpiesa y proporciana

mov1lidao inmediata, (14 ).

Enmer vy Olson introdujéron nétooos @ instrumentos que ayudan
grandemente a la estéebilizacién y reduccidn de fracturas, como el
método Gordon v la aplicacidn de claveos. Una ver descubierto el
uso ae metales en te)idos bnlanaos del hueso. estos fueron
empleados., asl como tambidén productoc: de origen organicos esto
trajo consigo nuevos problemas como rechazo al tejido, oridaciédn vy
fati1ga metalica: ocasignalmente en uns reduccidédn eran usados T o
4 tipos diferentes de metales. Con este tipo de estudios de las
técnicas empleadas descubriéron un clavo gue se mantenda par  si
misno llamado: Estabiiizador de Jones., coansiguiéndose on  varios

diametras y medidas. ( 14 ).

RFush= Utilizd wuna wvarilla o zlavo con nancho, este  era
intredacins @6 ia eplfiois, pasanas > través de ls linea de
fractura v dentro de la cavidad medular de ambos fragmentos
fracturados. Esta técnica fue reportada en 1a literatura
veterinaria por Carney en 1952, ( 14 ),

€n 1950 Jenny—~ Describe por primera vez el usc del c¢lavo de
kuntschner en fracturas de caninos. éste se consideraba una

fijacié4n interna muy estable. ( 14 ),

En 1907- Las blacas dseas fueron introducidas a la ortopédia
animal por tanes vy por Shermann en 1917, Eastas placas contienen da
4 o B perforaciones, las cuales eran utilizadas para introducir
tns tornilios ortopédicos a cada lado de la 1 nea Ffracturada.
£ ia ),
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Entre 1935 y 1937 Schnells- Descubrio por medio de
radiografias de pelvis que mds de la mitad de las perros de
razas grandes o gigantes tenian displasia do la cadera. que era
conseccuencia de una ostearteraitis, principalmente abservado en
la raza Pastor Alemnan de la linea americana, y por lo tanto fue
establecida comp  una enfermedad exclusiva de América. Al mismo
tiempo fue reportadoen Dinamarca por Molzen-Netlson en  perros de
razas pequefi’s v miniaturas, descubriendo aque sola una
articulaciodn era la arectadai posteriormente descrita como la
enfermadad de Necrosis isquémica de la cabeza del fémur o
t.egg-Perthes. ( 14 ).

Desde esta época v hasta l1a actualidad se mencionan tres
rasos bisicos para ta eficiencia de las intervenciones
crtopédicas, estas son las siguientes: ( 14 ),

.~ Radioloogia.
.~ Técnicas de egterilizacion,

13

(2

.~ Uso de antibioticas.
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*EXAMEN DEL PACIENTE*

Es importante examinar clinicamente al paciente antes de
aplicar algan método o técnica ortopédica, ya gue comunmente

de érganos y aestructuras. apar del aparato o sistema

s€ presentan animales que han suFr; lesiones traumdticas, dafios
musculoesquelético. C9,14.19 ).

Asl pues pars realizar un exdmen adecuado debemos basarnos en
la historia clinica del paciente y esta debe 1ncluir: ( 9,14,19 )
1.- Datos generales del paciente.

2,- Fadecimientos o si1gnos que motivan la consulta. ( Anamnests ).

2

- Informes de como se ha producido el traumatismo.

- Caracteristicas del primer acceso de la afeccidn,

«a &

.~ Indicaciones de dolor,

+ EXAMEN FOR INSPECCION +

De preferencia el clinico debe observar al paciente en
movimiento. E€sto permitira relacionar la aparente cojera con la
historia clinica, as1 como valorar practicamente Clertas runcilones
neuroléegicas basicas. También se puede apreciar la existencia de
descargas o hemorraglas por Jos orificies naturales y cambios
anatémicos ocasionados por el traumatismo. Es conveniente valotrar
el tiempo de relleno capilar vy presidn venose del paciente.
C 2,14,19 .

+ EXAMEN PIEDIANTE LA PALFACION +

Para evaluar a un paciente traumatizado es nacesario utilizar
1a palpacidn, porque @s un reguisito para el uso de otra ayuda
para de diagndstico. Diche examen se puede hacer en el ardean

siguiente: ( 9,14,19 ).

a).~ Cabeza-= l.a mandibula inferior y los huescs de la cabeza deben
someterse a una suave pers firme presién v  tensidn  digital, para
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detectar cualquier posible apormalidad de contorna, de simetria vy

crepitacien o dolor.

bl.~ Cuello= lLas vértebras cervicales se deben someter "a un
movimiento y/0 rotacién  vertical. horizontal vy circular, para
percibir la existencia de crepitacion o dolor, como también es
necesaria la palpacion de las alas del atlas y  espina  dorsal v

lateral de las mismas.

2.~ Miembro Toracico= Sp toma la escdpula con el pulgar por el
borde anterior v el resto de los dedos en el limite posterior, Y
se pjerce presién hacra el interior del édrganismo con el obieto de
dotectar  crepitacién o  dolor. Deespues s revisa  la espina
escapular. A continuacidn se pucden gpalpar los huesos como el
hamero, radio, cubito, metacarpos y falanges:; checando su
continuidad. Fosteriormente se evaluan las articulaciones en
flexidn y extensidn, en cada una de ellas y asi observar cualquier
anormal idad que se encuentre como dolor. crepitacisén, movimientos
anormales., hinchazén o cambios de contorno v formas estos pueden

ser hallasgos sianificativos para el ciinico.

d) .~ Vértebras Toracicas= Se palpan las espinas dorsales para

revelar la existencia de anormalidades.

£).~ Caja Toracica= Se palpa recaorriendo con los dedos el espacio
entre las costillas ventrales vy la articulacidn esternal. con
ligera presién hacia la parte inferior, se puede comprobar la
integridad de cada costilla.

).~ Vértedbras Lunbares= La palpacién de las espinas dorsales vy
las ap4dfisis laterales, con una presidén medianamente asentuada,

puede poner al descubierto ciertas anormalidades o dolor.

QY.— Paluis o Cadera= La palpacién se lleva acabo colocando ' el
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dedo indice en la cresta iliaca v el pulgar de la misma mano en la

otra v aplicAndo uha mediana presidn interna, se puede descubrir

frocuentemento. lé e)riotencia de fracturas  de pelvas. Las
fracturas de la pelvis s diagnostican rvapidamente mediante el
eramen  rectals Qa2 debe er tusze  en tooos Loy parros

trauwmatizados, este examen  tambien £os  ayuss a  examinar  la
contipuioad de la sdnvi1sis pubica asi come de las paredes internas
del ilion e i1squion v Je  las  laceraclones H en  las paredes
rectales producioas cor los fragmentos o boroaes arfilados del hueso
pelvico fFracturado. lLr frocuencia a pacientes  que  presentan

fractura de opelwvis. s

s1gnologia caractleristica @ la  presencaa

de hematuria ' melens.

R} .~ Miembro Pelviano= La palpacidn da@l trocanter mayor pusde sor
de valiosa avuda pars el diagmdstico de fractures del cuelle
femoral. Muchas dislocaciones S0 pueden diaghosticar explordndo el
espacio entre el LrzTenter  mayor y el borde anterior de la
tubereosicdad del 18gudn. El espacia  debe de ser simétrico
biricte:r

Lhente , L2 Lz o monoral aglo porette gque perrtre un gedo

en. la o Uuroo@nto s isan dos promi~o-Iras ésear. 1 oantento de
B

o v

k-
luxar la cabeza femaral! wmediante la tensiédn enterna  saobre el
miembro, puede proporcianar buena informacién.

ta diafisis ael fémur, 1a rédétula, la tibira, el peroné, los
metatarsas v las falanges se pueden examinar rapidamente para
localizar posibles cambios de simetria bilateral, inflamaciones,
crepitaciones o doior. La articulacién de 1la rodilia y la

articulacion del corvejdn se deben fleszionar y extender durante el

examen del miembro pelviano.

i) .- Vértebras Coccigeas= La posicién y la presencia de 1la cola
rueden significar mucha para el clinico. Es recaomeadable manejar

gdespacia la cola en animales traumatizados.



+ EXAMENES COMPLEMENTARIOS DEL. PACIENTE +

1.~ ExAmen de Movimiento Pasivo= Se hace con €@ fin de
inspeccionar el movimiento normal de un miembro a comparscién  del

afectada. ( 19 ).

2. Examen de Movimiento Activoe= Se debe observar la capacidad del

paciente pera moverse, sin la ayuda de la parte afectada. ( 19 ).

I.- Sistema de Medicidn= Se debe de medir el didmetro del tamaffo
real o masa muscular del miembro normal y del afectado, y al
camparar €] clinico se puede dar cuenta de st existe atrédfia o
hipertrafia del mtsculo. Muchas veces al medir la longitud de
una extremidad nos reflej;a la evistencia de una fractura v/o una
dislacacién. ( 1% ).

4.- Auscullacidén= Aveces suele oscucharse ruidos de crepitaciédn vy
friccidn en la articulacién, con y sin estetoscopio se puede

escuchsr. ( 13 ),

3.~ Exémen Neurolégico= La presencia del reflejo espinal normal se
presenta al pinchar el dedo del miembro y este tiende a gquitar la
pata rapidamente o presentar signas de dolor: si no se presenta el
reflejo, se piensa en lesiones de nervios o de la medula espinal,

que fueron provocados por la lesidn. ( 19 ).

b.- Obtencidn y Estudio del Liguido Stnovial= Este pueds
proporcionar valiosa informacién para un diagnastico adecuado. ¢
19 ).

7.~ Examen Radiografico= Una radiografia es una representacién
grafica del tejido ésec, y con &sta nos pude proporcionar la
siguiente informacién:

2) .- Disposicidn anormal de las estructuras.



b).- Cambins ue densiadad de los te)idos.
c).~ Cambios en ¢l potencial v espacios existentes.
d).~ Cambios de la continuidad de las estructuras.

Fare la 1nterrretazién de las radiogra“l as se debe tener un
partects congoimientc ¢ la anatoamla vy fie10i094 a. del paconte,
ast caomo de la apsriengia ragiongrafics de la anatomi a
musculoesqueléetica narmel: v asi diferenciar 2] aguiero nutricio de
la linea de fractura, la enostdsis de las npoplasias vy ode la grasa

normal. ( 9,19 ),
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* MATERIAL O INSTRUMENTAL QUIRURGICO ORTOPEDICO #

£l arte de la cirugia ortopédica es muy influenciada por la
calidad de los instrumentos v de las herramientas manuales
empleadas por el cirujano. El instrumental y las herramientas no
hacen al cirujanao, pero un buen equipo le puede avudar a llevar
acaho e inclusa mejorar la ejecucidn de una intervencién
quirargica. ( 1.9,

<CINSTRUMENTOS DASICOSD>)>

$CAMHPO:
i.~Finzas de BPaci:haus.
2.~ Pinzas de Muelle o clamp de Jones.

Estas son necesarias para asegurar los campos quirdargicos -al
paciente y asi evitar gque se muovan y dificulten la intervencidn
quirdrgica. ¢ 1,19 ).

* D! ERES 1! S:

1.~ Bisturi ( Escarpélo ), para usarlos con hojas del pamero
20,21,22 y 23,

2.~ Hojas de bisturli.

3.~ Tijeras Mavo rectas v curvas con filos fijos o
intercambiables.

4.~ Tijeras de punta aguda.

%.~ Tijeras de punta roma,

b6.= Tijeras de Metzenbaum,

s HANEJO b E TEJI DOS:

1.~ Pinzas de diseccién planas ( para tejido friable ).

2.- Pinzas de diseccién ( aponeurosis, misculo y tejido similar ).
3.~Pinzas de dientes de ratén ( para piel ).

4.~ Pinzas de Allis,

S.—- Pinzas Babcock ( para sostener o yuxtaponer tejidos ).
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6.~ Estilete,
7.— Ganchos separadores de Farabeuf.

* HEMOSTATICAS:

t.~ Pinzas de helly rectas y curvas

L.~ Pinzas de Halstead.

.- Pinzas de Rochester Fean rectas y curvas.
q

.~ FPinzas de kKocher rectas y curvas,

P SUTUR A:

{.- Porta agulras Mayo Hegar t articulado recto o curve ).
2.~ Finzas de dientes de ratén.

Z.~ Aguias semicurvas de 0JO0 traumitico con punta triangular.
4.~ Sutura empleada ( Absorvible y/o no absorviolie ),

*!I NYECC1I ONES:
{.~ Agujas hipooérmicas de los mimeros 20,21,22.
2.~ Jeringas de 3.5 v 10 ml. esteriles.

3.~ Aparato de yenoclisis con mariposa o punzocat.

C{HERRAHNKIENTAS MANUALES
BASICAS ORTOPEDICAS >

1.~ Taladro o trupano de mano= Es esencial para el ortopedista,
esta herramienta facilita la limpieza y lubricacién, al perforar
los agujeros en las que se ingertan las tornillos, clavos o
alambres. ( 19 ).

£1g.11 ~ Taladro o
{repane ortopedico
de mano. ( 19 ).
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Fig.12 Taladro o
trepano esléctrico
¢ baterias > de

mane. {( 19 ).

2.- Juegos de Lscoplos para hueso= Es recomendado tener escoplos
de divarsos tamalffos oesde 235 a 8.1 mm, los escoplos para
hueso son esenclales para diversas operaciones como formacien de
surcos, abtencion de astillas de hueso esponjoso, v osteotomt as. €

19 ).

Fig.13 ~ Juego de
escopleos para
tueso. ( 19 ).
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3.~ Maza para hueso= Esta herramienta cs necesaria para el uso de
los escarpelos, osteotonos o impulsores de clavos de Smille ( 19)

Fig.14 - Mazo para
hueso. (19 ).

4.~ EFlevadoras periostaticeos= Su presentacidn es de varios tamaffos
y formas, con halda afilada o mate ( obtusa ). Es conveniente tener
uno de hoja afiltada y otro con hola obtusa, Este instrumento es
esencial para ievantar el periostio y los masculos desde la
diAfisi1s del hueso. ( 19 ).

Fig.15 Elevador periosti-
tico de dorde afilade

Fig.16 Elevador periosti-
tico de borde obtusco

Fig.17 Elevador periosti-—
tico de borde afilado
(19 ).

S.~ Impulsor ¢ caflon O de clavos de Smille=Este instrumento en
indispensable para la reinsercién de ‘las epifisis de traccién,

38



transporte de cresta ¢ibial anteriaor. 1a osteotomia del trocanter

(19 2.

mayar s etc.

Fige.18 Y 10t Impulsor

¢ cation 2 dec lavos smille,
N conaduc to

(19 ).

r de clavos.

estan

Estas pintas

de hugso™
a capacxdad

la retencion
r aislados los hu
redondas.
redondos en los

&.— Pinzas para
y tienen 1

a mantene

disefadas par ©s50S5.
con oiafisis huesos B0 Forma

condilar v huesos

de soshtener huesos
achatada. huesas @n forma que S8
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ha de colocar un objeto plano,. camo por ejemplo, una placa de
metal, (19 J.

7.~ Ilnmouilizacidn de huesos con diafisis redondas= « 17 ).
27, Finzas clonmD e pord hueso d@ Lambeoteo: son prasdas con hDlas
removiblee  quo aumenta el margen  de mantabrabit Tidad, cuando

la aquijada e la piazoe Jde aplica en un hueso redonda.

b) .- Finzas parae hueso de hren o Lane: Estas o utillzan cuando el
didmetro del hueso es muy peguelio, porgue las hojas romovibles vy
la cerradura con fijador se oflade & nu versatilidad.

). -Fainzas o2 secuestre de Yan Burens  Be  ucupan  para  manipular

ciertos huesos, poro No esta equipado con £1ijador de 1nsercidn,

Fig.20 Pinzas para hueso de
Lambotte. ( 137 .

Fig.12 Plnzas de Kern.

Fig.22 Pinzas para huesc deo
Lane. ( 19 ).
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Fig.23 Pinzas de Van
Buren para secuestro.
19 ),

Fig.24 Pinzas de Fer-
PUSOn para retencioén
de huesos., ( 19 1,

8, - Pinzas parc los condileos=s 19 ),

al.~ Finzas clamps de Bishop con hojas remavibles., carcaduras con
fijadar v una de las dos quiiadas dentadas son  ideales para
mantener la reduccién de fracturas en condilos distales de hamero
y fomur. Tambidn se utiliza para estragr epsquirlias  de  buesas
targos.

b).— Pinzag de Yalsella o Tenacula.

Fig. 2% Pinzas para retener
Auesos de Bishop. ( 19 1.

Fig.26 Pinzas para retener
huesos de Bady Bishop.
19 ).
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9.~ Pinzas Manterwedoras de plaocas= ( 19 ).
3a).~ Pinzas de Baby Bishop o estandares de Bishop: tienen guijadas
que pucden taladrar en la diafisis de un hueso los aguwleros de los

tornmillos previamente perforados en la placa.

10.~ Inmovilizacién de los huesos planos y grandes secuestros=s
Las pinzas de secuestro doe Van Buren son las que se ufilican para

esta tarea. ( 19 .

1i.- Distribuidor de alanbre acerc inoxidable = Quizd no sca
necesaria un distribuidor y cortadaor dge alambre, pero 1o que 51
se requiere es el alambre de acero i1noxidable para muchas tarcas

sencillas, durante las operaciones mrtopgdicas. ( 19 ).,

Fig.27 Distridbuidor
de alambre. ( 19 3.

Tig, 28 Tijeéras para cortar

miombre. {12 Y.




Filg. 20 Alanbre de aceroc
tnoxtdable. ( 19 ).

12. - Tornillos para Ahueso, Destornillador, Morador de hueso, Gulae
del taladreo y calibre de profundidaod= Estosn obhjetos son esenciales
cuando se usan tornillos de hueso: existen gran variedad de
tornillos, para seleccionar y ésto varfa de acuerdo al criterio
del cirujano y su experiencia.

a).~ Tornillos de Eenchtel] con cabrza oe ranura crucada o angulo
de rosca de B? grados y se tiene una gran variedad de longuitudes
« la fnconvemencia de este es que si ge usd en hueso blando, éste
pierde potencia, la cual es recomendado el uso de arandelas de
teflon de tornillos, Los tornillos para hueso tienen varias
funciones como las gue @ nombran en los siguientes casos:

+ Fracturas condilares ( tormillos largos tipo tirafondol.

+ Fracturas de didfisis transversas, oblicuas o espirales.

+ Reinsercidén de las protuberancias,

+ Colocacion de bandas de tension de alamhre.

b).—- Taladro guia y horador de hueso— se utilizan para asegurar
una placa al hueso con los tornillos Bechtel

c).~ Destornillador de base crurada o de otros tipos .

d).~ Calibrador de profundidad- se ocupa para determinar la exacta

langitud del taornillo para una operacién dada. ( 19 ).

Flg.30 pDos tornillos ¢ tipo
tirafondo J,un tornillo para .
huoso cortical € tipo Brechteld

¥ un ternilleo para hueso.
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Fig.3% Noradoer de
hueso. ¢ 19 ),

Fig.32 Aparalo de compresién
de Hirschorn., ( 19 )

Fig.32 Deslornillodor.
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Fig.34 Calidre de
profundidad. ( {9 ).

Fi1g.38 Gula de
taladro., ( 19 ).

17.~ Curetas para hueso ( cuchilla D% Se dispone de cucharillas
para raspar la porcién del tejido dseo gque se  requiera  en la

1ntervencidn gquirdrgica, .existen de varios tamaffos. { 19 ).

Fig.38 Curetas o
cuchillas raspa-
doras para hueso.
1929,
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14, - Cortadores de huweso= Es recomendado teoner dos cortadores
P acupa comunmente para la

grandes Yy dos chicos. esta herramienta
caudectomt a, etc.t 19 ).

osteotomi &, Cirugla del cuerpo vertebral,

Fig.37 Cortadores
para hueso. ( 19 ).

15. - Pinzas de Gubia para Aueso= Es convemente tener cuatro

pinzas de Gubia, un par recto
utilizan para el tratamiento 2e no-unidn,
injerto del hueso. « 19 ).

y otro  curvos estas pinrag S8
en la ciruglia del dorso,

en acanalamientos ésegs y en el

Filg.38 Pinzas de
Gudbia para hueso.
€19 ),

Flg.30 Trefina de
Michele de 5 mm.
LSS S AN BN




Fig.40 Trefina de
Michele de 8 mm.
19 .

Fig. 41 Pinza de Gubia
para hueso de Angulo recto.
vl o,

Fig. 42 Trefina de
Hichele de 5.5 mnm.
C19 ).

16.~ Clavos o Vastagos Intramedulares= Existen una gran variedad
de clavos, que se nombran a continuacién los mas utilizados:
¥ Clavos de Steinmann ( éstos se pueden engrosar por anbos laados).
¥ Clavos de Rush ( son medianamente maleables ).
¥ Alambres de Kirschner.

{os clavoes intramedulares se usan para la restauraciédn de

fracturas., y en casc de ferulado de medios clavos. ( 19 ).
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Fig.43 Clavos intranedulares

y de Rush, ¢ 1% ).

17.- Sierra de alambre de Gigli= £35 una herramtenta util para 1la

osteotomd a. ¢ 19 ).

Fig.44 Sterra de
Gigli. ( 19 3.

18. - Alicatas de boguilla de aguja= Hu aplicacidn principal es

facilitar el manejo del alamnre de acero inoxidable. ¢ 19 ).

¥15.6. 48 Alticatas de boguilla
e apnaya, O 19 ),
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19.~ Regla ortopédica~ Nos ayuda a saber el tamafo de un tornillo,
el calibre de un

clavo, el diametro de wun trepang y otras

medictones 1mportantes para material ortopédico., ( 19 3},
Fig.46 Regla y

caltdrador de

clavos. ¢« 19 ).
20.~ Relractoras Musculares=> Como su nombre lo dice avuda a- la
retraccidon muscular y existen varios$ tipos caomo son:
a).- Fetractor de Beckmann.C Fig. 47 2>

by .- Retractor de Celpi. € Fig.48 )

c}.~ Retractor de Parker.( Fig.4@Q )




d).-

1 2

21.- Brocas para (trépanos=
PrOduUClr 8guleros &N NUEses

tornillos. ( 19 1,

Juego de brocas
€1 o,

Fig.51
para trépanos.

Retractores auto-retenedores.C Fig.

De

dunde

arupan

Be

50 D

T

para

ratzarar

1nSerLan alambres,

nuesos

clavos



22.~ Pinzmas clanps simples o dobles de Emmer Kirschner con barras=
Este instrumental ayuda 3 consequir el maizimo rendimiento  del
+ferulado de medios clavas. { 19 ).

Fi1g.52 Ferulado de medios clavos aplicade a wna fraclura de la
tidia. Uno vez gque se reduce la fractwra, el conjunto de los
clavos proximales y de los distales se ensamblarin con una
barra. { 1%,
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| 23.~- Sistemas de placa de nwulralizacidn y compresidn= Cualquiera
de los dos sistemas son satisfactorios, es conveniente disponerde
placas curvas o dobladas. ( 19 ).

A 0. Xl —an )
.... M’
N d
Fig.53 Placas de neulralizacidn con tres, cuatro v sails
agujeros. { 19 1.

id

Fig. 54 Placas = de compresion de cuatro, soils pY ocho
agujeros. ( 19 ),
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24.~ Tenaaas para cortar clavos= Es recomendado tener varios tipos
de tenazas, una para cortar alambre circular ( que debe de cortar
al ras ), otra de quijada de accién maltiple y tenazas
cartapernos y cadenas con cuchillas cambiables que sirva para

cortar clavos. ( 19 ).

Fig.S5% Tenazas para cortas

clavos. ( 19 ).

28.~ Portabrocas de Jacobs= Manual de &mm, es una herramienta &til

para la introduccidn o extraccién lenta de clavos. (19 ).

F1g.58 Broca manual
Yy una llave. { 19 ).

24,~ Otros instrumentos o Aerramientas orlopbdicos=

a) .- Gancho para hueso. ¢ Fig. 37
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b2, ~-Trocanter ycerclaje de alambre. C Fig. 58 )

ci.~ Pinras para sostener huesos de Lewin. ¢ Fig. 59 J.

d).~ Buia de taladro. C Fig. 60 O.

e).— Separador de hueso. ¢ Fig.81 D

5S4



Pinzas para céndilos. € Fig. 62 J.

o=
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# PRINCIP10S DE ASEPSIA QUIRURGICA Y
PREPERACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE #*

Se han escrito muchos textos completos sobre @l tepma de  la
asepsia oawirargica. El clinico interesade debe zonsultar estos
librost a cantinuacien se nombi an algunos méLodos de
esterilizaciédn del material y equipo gquirdrgico. ¢ 19 ).

La practica de la asepsia quirdrgica estd limitada por el
alcance econdmico de cada veterinario ¢linico. v 2s un hibito gque
todos los clinicos deben adguirir; v asi el aperar asepticamente

es miAs agradable para el cirujano (14 .,
Y METODOS DE ESTERILI ZACITION >

Existen varios métodos gara esterilizar los materiales vy
equipo utilizado para las i1ntervenciones auirdrgicas, pero para
que na exista un fracaso en la esterilizacien del material, es
recomendaqo aplicar la asepsia en piel, ya gue 1 na 23 de esuta
forma, e! material esterilizado se contamima facilmente., ( 1,19 ).

Para esterilizar los materiales v equipo se dispone de 10§

siguientes métodos:

% Calor: ta esterilizacién se da por medio ae altas temperaturas,
es de control faclil y menor costo, el calor puede daffar ciertos

materiales y se debe smplear con cuidado.

* Sustancias Ouimicas: Ge realizan con sustancias quimicas
bactericigas, que sean efectivos contra las esporas Yy atros
arganismos que forman éstas, este métode no altera el filo de
las herramientas o instrumentos qulrargicos.

¢ Gas: Se ocupa =21 o6xida de etileno , pero solo se puede
esterilicar pequeffas cantidades de equipo; este método requiere de
mucho tiempo ( 24 hrs. ) y no es costeable para el médico.
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% Radiacioén: Se utilizan Jos rayos ultravialeta, y son empleados
para esterilizar quirdfanos, laboratorios ' se usan en

determinadas tndustrias.

Fara la esterilizacion de materiales como toallas y prendas
de vestir, antes de envolverlas y esterilizarlas. se deben lavar
con objeto de eliminar de la superficie restos de sangre, suciedad
y pelos. Tadas las agujas de sutura, bisturd, tijeras y otros
instrumentos afilados se deben de esterilizar mediante el wuso de
agentes guimicos, despues de haberlos lavado.

Las prendas  de  algoddn qgue incluyen prendas de vestair,
toallas, paffos. sabanas para laparotomia, batas, eascobillones vy
otros materiales. Despurs de limpiarlos ae esteri1liran en
autoclave a una temperatura de 120 grados centigrados vy una
presiéon de 1.4 kg / cm2, durante IC¢ minutos: ast pues 1o0s
guantes quirdargicos se esterilizan  en auktoclave a wna temperatura
de 120 grados centigrados durante 15 min. a | kg / em2 o a 135
graaos centigrados durante 3 min

Para esterilizar el instrumental ortopédico, se ocupa el
autoclave & una temperatuara de 120 grados centigrados durante 70
minutos v con una presién de 1.4 kg / cm2, es recomendado @ que
todos los instrumentos afilados se deben proteger con una funda de

nylon. ¢ 1,19 ).
o FREFPFPARACTION D EL FaAaCIlITENTE

En cualqguier taso, en todos los pacientes ortopédicos se
deben de llevar a cabo, antes de 1la ocperacién, diversos
tramites como son los siguientes :

1.~ BaMo germicida o insecticida, las lesiones 0 laceraciones se
deben cubrir con una venda de plastico o Vi Drape.
Z.~ Revisar signos vitales s Temperatura, frecuencia cardiaca.
frecuencia respiratoria ), por lo menos una haora antes de la
operacién y antes de aplicarle algun preanestésico.
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Z.~ Determinar un hematocrito, e@s conveniente hacerlo el mismo dia

de la operaciédn asl como tambiéan revisar el tiempo de coagulacidn,

S5i los parametros encontrados estan dentro de los limites
normales. o s1 s¢ canoce la causa de algunas variantes se deben
tamar, de rutina las siguiontes medidas preoperatorias:

a).- Administrar un preanestésico, se puede seleccionar cualquiera
que exista on el mercado, segun el craiterin del climeco. ¢ Amital
sddico al 2.9 % y sulfato de atropina 3 mg / ¥g ). (19 1},

D).~ Aplicaciédn de una cAnula traqueal cuando ta relajacién  del
paciente lo permita; se debe de evitar que la canula llegue al
interior de los grandes bronquios: una vez coloceda la canula se
1nfla el manguito de la misma, usando una jeringa hipooérmica,esto
se hace con el fin de gque la cAnula se fije a la traquea ; tambien
@s convemente no inflar demasiadeo el manguito va que podemos
producir necrosis por presidén,

¢).-En la regidn guirdrgica se rasura unpa superficie proporcional
al tamamoc ae la 1ncisidn y la talla del paciente. Es  recomendado
rasurar el dobaie el tamallo de la 1nZisi1dn haciz cada lado de ia
misma, dejando ast un diametro adecuado para la intervencién
quirdrgica.

d}.—- En la zona de la intervencién quirdrogica es conveniente
quitar todas los pelos sueltos.

a).-Vaciar la vejiga urinaria mediante la presién abdominal o con
el empleoc de un cateter o sonda.

£).- Lavar perfectamente el lugar con un jabdn germicida, de
prefarencia hacerlo de 2 a I veces, @njuagandolo bien.

gl.~ El paciente se puede transportar y ponerlo en 1a mesa de
cirugia en la posiciédn que se requiera y sujetarlo en esta.

nl.- A continuacién se conecta el paciente a una unidad de
irhalacidn anestésica para gue actue durante toda la operacién.
i'. -~ Es recomendado revisar signos vitales constantemente durantce

la intervencidn quirurgica.



Jle.~ Aplicar sustancias quimicas para hacer la asepsia de la zona
quirdargica con tintura de benzal o benzalconio.

k).~ Delimitar la zona operatoria y cubrir al paciente con campos
quirargicos y posteriormente s@ lleva a cabo el acto

operatario. ( 19 ).
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M I E M B R O T O R A C I C O

# HUMER O *

»OSTEOLOGI A:

Es un hueso con direccidn oblicua caudodistal: es largo. poco
estrecho con un ligero retorcimiento espiral. el cuerpo esta
comprimido lateralmente. « 4,12 9.

En la epl fisis proximal =g articula la escapulas tiene dos
tubérculios Upo mayor gue se encuentra en la parte lateral y uno
menor en la parte medial. En su didfisis o cuerpo se encuentra el
foramen nutricio cerca de la epifisis  distal, tambidn en esta
parte se encuentra la  tuberosided deltoldea, &1 surco musculo
craquial y el tupnerculo ge! redondo mayar. ¥ por Gltimo en  su
apl Fisi1s distal se encuentran los céndilos gue son  la  superricie
articular del codo, existen das uno medial o troclear y el otro
lateral o capttular: también en esta sona estan los epicdndilos,

ia fase del olécranon v la fase radial: Ver faigura ol. « &oll o

A, - B>, -

iyt

y A,
£1G. B3-Ntmero izquierdo del perro: ad.-Vista lateral;

bJ. ~ Vista medigl.
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¥ MIOLOGIA DEL BRAZO: (6,12 ).

A).~ Blceps Braquial ( Siceno dracAddl 3= Mésculo Fusiforme si1tuado
en la parte craneal ogei hamero y su funcién es la flezi1én del codo
y extension del pombeo,

Br.- foraguial  Saachialio = MUsculo redondo gue  oTupa totalmete

el surco miscdlo braguial. su accldn ez tle:onar la articulacaién

del codo.

Cr.- Triceps Bragutal  Luiceno 8Srachid) = Masculo qgue se localiza
en la parte caudal del prazo. presenta 4 porcrones: cabeca larga,
cabera lateral, cabera medial v cabexa atcesoria. Su  funcién es
artender la artianlacidn osl codo.

D).~ Tensor de lta Fascia Artepraguiwsl U enocer fancle oantcBrachli
)= Musculo gque se localiza or la parte caudal de 13 cara medial de
la cabesa larga del triceps braguial; este produce que se extienda
el codo y tense la faszia antebraquial.

E).=. AnNcones { anceneuwo )= Masculo gue se situa  cobre la cara
caudal de la mitad distal dei hamerc entre los epicéndilos. Su
funcidn es extender la articulacidn del coda junto con el triceps.

¥ IRRIGACION E INERVACION DEL NUMERQ: ( &,12 ).

t.a irrigacién del miemSro tordcico estd dada por la arteria
axilar , vy se estiende desde la primera caostilla hasta la
articulacion del hombros después se ramifica y se forma la arteria
subescapular que irriga la zona de la escapula. Posteriormente
esta la arteria braquial o bumeral gue corre por la cara medial
del brazo Junto con €l nervio radial.

ta arteria se ramifica de la siguiente forma: ( & ).

A) .- Circunfleja craneal del hamero ( par la cara craneal del
hamero ).

?).— Braquial profunda ¢ caudal al hamero ).

wr.~ Ricipital ( irriga el misculo triceps ).

D3 .~ Cubital Colateral ( irriga el masculo triceps ).

E).~ Braguial superficial ( irriga piel y musculos extensores ),
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Fl.~ Cubital recurrente ( nutre al musculo bleceps y Flexores de
la mano ).

B) .~ Cubital tranpsversa ( pasa cransalmente al codo ).

H).~ Cubital transverso interoaso coman { se va hacia el espacio
entre el radio y cabito

Despues sigue la artaria Que irrigae a radio y cubite que
posteriormente se describira detenidamente.

# # CORRECION ORTOPEDICA DE LAS FRACTURAS DEL HUMERO » «»

Cuando hay fracturas del nimera B comin  gue existan
complicaciones tordcicas Yy  pdr eso, 85 NECES&r1O Ut exanen
radiografico del térauw gara detechtar las pasib: lidades de
neunotérax, hernia diafragmitica, hemorragia pulmanar.
atelectasia vy fracturas oe costillas,

Qtra camplicacion de 1as fracturas humerales e= la pardlisis
del miembro anterior gue se praoaduce par la lesién al nervio radial
por ePso e@s recomendado hacer el examen preoperatorio del gaciente.
[ R

Fara facilitar el estudio de {os tipos de  técoicas  que
extaten para carregly las fracturas del homera, este se divide en
% { Tercio Proximal, Tercio Medio y Tercio Distal ). ast mismo se
anaxan los accesos para cada porcion del  huese nombrado.
2.14,19 1.

<< ACCESO A LA ARTICULACION DEL HOMBRO >>
Al.~ La incisidn de pilel se i1nicia aproximadamente a la altura de
ia parte media de la espina escapular vy se continua distalmente

hacia gl pracese del acromién, curvedndose hacia el lado lateral
del hdmerc aproximadamente a la mitad del cuerpo.
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B).=~ La incisidn subcutanea se hace a lo largo de la misma 14 nea.
La 1ne1sién de la fascia del trapecio, del homotransverso vy
de la porcidn espinosa del misculo deltoides, se i1nciden fuera de
la espina escapular.

CY.~ tos musculos homotransverso vy el trapecio se retraen en
direccidn caudal. El  acraomién se osteomatiza y la porcién
acromiana del deltoides se retrae distalmente .

D).- El misculeo :nfragspinoso vy 21 masculo redondo menor, se corta
cerca de su insercién tendinosa del hamero, dejando una porciéon
adecuada de tenddn para la colocacidn de la suturas y asi se tiene
una exposicidn  adecuada di la articulacién, Se hace una incisidn
en la cara lateral de la cApsula articular para exponer la cabeca

vy &l sitio de fractura. 2.

En las fracturas del tercio pro;imal se encuentran
dos tiposs
1.- Fractura de cabeza ys/o tubérculos.

2.~ Fractura - separacion de la oplfisis humeral proiimal.

# FRACTURAS HUMERALES QUE INVOLUCRAN LA CABEZA YO ERCULOS #

Estas fracturas se presentan en animales adultos pero son
raras. Las fracturas intraarticulares regquiere una reduccién
perfecta con el obieto de quitar o reducir por completo la
ostecartritis y que el movimiento sea normal. La correccién de la
fractura se hace por método abierto y es recomendado hacerla 1o
anteg posible. ( 2,19 ).
+TECNICA:

Una ves expuesta la articulacidn del hombro ( que fué
wexplicada anteriormente ), se localiza la cabeza del nGmero,
tratando ds mantenerla en su lugar, con ayuda ce unas pinzas
Yulselium, la fijecidn de la cabera se lleva acabo con dos clavos

de Smille rolocandolos en wuna posicidn convergente; ( 2 ) o bien
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s@ pueden utilizar alambres de Kirschner impactandolo con un
taladro de mano. ( 14 ). Los tuberculos mayor v menor se reducen y
@ mantienen en su lugar aplicando dos tornilles de compresién
para hueso esponjosog 1la cuerda del tornillo debe estar a un  lado
e la fractura para que ocurra la compresién. ( 2,14 )., Ver figura
64,

Fig.04 ~ Fractura de la cabeza
vy lrabeculos { mayor y menor O
del hamero. La fijacidn de la

cabeza se lleva a cabo con dos
clavos de Smtlle en curse con-
vergente; la de los tubérculos,
con dos torntlilos de compresidn
para husso esponjoso. ( 19 ),

La articulacién se cierra con dos puntos separados simples a
una d\stanéta de T om entre cada una. £1 tipo de sutura que ce
Qcupa es no absorvible, no 1rritante y de fuerza tensora poderosa
( previamente esterilizado para evitar infecciones ). LOs mdscules
infraespinoso y redondo menor se suturan con punto de Bunetll. ELl
acromién escapular se reinserta con alambre ortopédico a la espina
escapular. tLas vainas fasciales del homotransverso y del trapecio
s& suturan a la porcidn espinosa del mdsculo deltoides. El teijido
subcutanego v la piel se cierran en forma rutinaria. ( 2,14 ).

Se aplica un vendaje durante la 3JSra a la bsa gemana del

postoperatorio. debe mantenerse en reposo. Despues de & semanas
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el animal tiene la funcién normal, pero sin  la actividad
extenuante, la cual se permite despues de la 12 a 15 semana. ( 2,
14 ).

» FRACTURA = SEPARACION DE LA EPIFISIS PROXIMAL DEL, HUMERO M

Este tipo ge fracturas oe presentan en animeles de menos de 1
affo de edad. lLa superficie epifislaria es la zona mas debil en el
hueso, v por esta s vulnerable & la fractura. ( 14 ),

Se recomienda el acceso ablerto del cuerpo proximal  del
hGmaro. La fractura se reduce v mantieng reducida  por tension
proximal de jos masculos o cbn pinzas de Vussllum. Se aplican 2
puntos de fijacién, con tormllos para hueso esponjosd vy  efrecto

compresiva, se colocan en forma convergente. ( 2 ). Ver f1g.&5,

Flg.B8S - Fractura de la epi-
fistls proximal del hGmero.
Dos tornillos para hueso es-—
ponjoso, se colocan en forma
convergente gara la fijacidn.
€200,

<¢ ACCESO AL CUERPO PROMIMAL DEL KUMERD >>

A).~ Se hace la incisidén en el borde crancolateral del bameroc o
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extendiendola desde la tuberosidad escapular hasta el cuerpo medio
aprosximadamente.

).~ Los tejidos subcutanecos se inciden a la largo de la misma
linea. La fascia profunda se inserta &) musculo braguicefalico
hacia el mamero se incide, vy el oiasculo se retrae en direccidn
crapeal. Estia exposicién es suficiente para separaciones -
fracturas de la epi+is15 proximal y fracturas del cuerpo prozimal.
Cr.- Se hace una 1ncisién del periostio en el hamera lateral ol
borde de la incisién del misculo deltoides. El musculo deltoides
s eleva subperiostialmente y se retrae en direccién caudal. Se
hace el levantamiento subperiostial en 1la  1ncersién del masculo

pectoral superficial. y este masculo se retrae cranealmente.

» FRACTURAS DEL CUERPQ HUMERAL »

Las fracturas del cuerpo se pueden dividir en fracturas
proximales y del cuerpo medio del hamero.

» FRACTURAS PROXIMALES PEL CUERPO DEL HUMERO =

Este tipo de fracturas ©s raro que se presente, ya que esta
zona @s la mhs fuerte del HOmero: las =conas debiles estan
Justamente proximal { métafisis ) y distal ( la canaladura
musculoespiral ). Cuando existen fracturas desplazadas del cuerpo
proximal del hamera. se debe frecuentemente mas bien a una
condicidn patoldgica, como neoplasias, metabdlica vy nutricionales.

ta fijacion cerrada puede llevarse 3 cabo. ya que no  son
recomendadas la reduccién vy fijacidn abiertas, porque el tejido
patolégico es suceptible a infeccién y este sama pobremente.

La fijacién para las fracturas impactadas estables se
recomienda  por enclavamiento cerrado. Esto permitira un
anclamiento estable al clavo en ambas metafisis. €Cuando la
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fractura no es fijada con rigidesz; et conveniente poner un
dispositivo de Kirschner de medioc coadyuvante.
El cuidado postoperatorio consiste en confinamiento en jaula

durante 3 dias y despues 3 semanas de confipnamiento a trallla (
cuerda gue se utilica para los perros de caceria ), t 2 ). Ver

figura &6.

Fig.B88 ~ Fractura transuversal impactada del htmero en su porcidn
proximal de la diAfigis. Un clavo intramedular, con anclamiento en

ambas metafisis, se emplean para la fijacidn., ( 2 ).
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<< TECNICA DE ENCLAVAMIENTO CERRADO DEL HUMERD >>

Al.~ El clave intramedular se coloca a travées de la 1ncisién de la
ptel en forma perpenmicular a . la tangente del! punto det hombro, {
tuberculo lateral ). e} clavo se 1nserta en @] hueso hasta que
quede la barra dentro del mismo.

E) .- Despuws de que la punta se inserta eon el hueso. el perforador

o taladro se levanta con suavidad de tal forma gue se dirtza el

clavo hacia dentro gel cuctpo humeral. Se recomienda tehe una
referencia distal para  la  direcciéen ael clavo, ei epiconaile
madial.

L.~ E1 clavo intramedutar se avanza hasta un punto  justamente
antertlor al foramen zupratroclcear. © 1 .

» FRACTURAS DEL CUERPO O DIAFISIS DEL HUMERQ »

£n las fracturas miefisiarias del tamero. se recomienda &
raducicién ahterta va Aue genecrslmente los  estrenos  4asaos, se
deépla:an debido a la gran masa muscular que 1los rodea y al
espasmo de estos misculos producidos por dolor, e3  auy comdp
cuando hay presencia de fragmentos oseos agudos. estos estan
encajados en los mesculos,

No es conveniente manipular e! miembro lesionado, va que
tnflige al nervio radial, por la cual es recomendado aplicar
aceceso al  cuerpo distal de) hamero, teniendo cuidsceo de no

lesionar al nmervic & nambraao. ¢« .14 ),
<< ACCESO AL CUERPO DISTAL DEL HUMERO >>

A).—- Se hace una incisién en el borde craneolateral oel hamaros
que va desde el tercio proximal y medio, hasta el epicédndilo
lateral de éste,

B).- Los tejidos subcutdneos se inciden a 16 largo de la misma
lineay tambien se incide la fascia profunda que une 1a cabeza
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lateral del masculo triceps al pectoral superficial y a los
misculas braguiocefalicos.
Cr.~ La vena cefalica gue cruza la linea de 1nC1s16n es  levantada

vy proteqgida durante la operacidn., El nervio  radial s8¢ localica

cuando el qusculo trizercs se retread en direcaidn caxdal.

D).~ Cuando = retrasn  lus mdsculos  tricsps { caudalmente ).
pectoral superficial y braguiocefalico ( craneslmente ), el cuerpo
asl NUREero se 2Hpong.

E} musculo braguial crusa oblicuamente al cuerpo expuesta de
la canalagura musculoespiral. v s acompafa del nervig rachial v la
vena cefalica
E).~ Las estructuras anteriormente nombradas  se  retraen en
direccidn cranec - provaimal , para esponer ia porcidn distal del

cuerpc dol nuoero, pero s1 R ratrad en direccidn caudo dists! s5e

expone la poradn prosimal del cuerpo. Bl mdsculo. =1 naervio oy ila

VONA janas 5 Zortan,

Ei1 rracturae glatislactas del ramero. sequin 12 Clasifiocacidn.

18E DAS ercontrades =on 1as uiduientes: Tros P -0 B KL

COMMINUTAsS] Jug SUS TECNiILas ortopédioin 2 1an, 27ire Tedi nnd de

ellas y se gescriben a continuacién.

F&EACTURASD TRANSVERSALES

& FaRA CANIDEDS DE FAZAS GRANDES ( 40 1b. o MAS )3

La reguccidn se obrtieng modiant® pIinN2as para nueso de  Fernss
en cazo de la contraccidn muscular deficiente en el manela, es
conveniente aplicar un musculorrelaiante (  zuccinilcolina Q
galamina } v con und placa para hueso debido a que al
enclavamiento intramedular es inestable por el canal medular
largo. Lo place se coloca en la superficie anteri1or ( lado de
tensidn ). oue tiene wna curva sigmoidea hacia la cual debe
aplicarse la placa, £sta placa debe fijarse a cada fragmento con
tres tornillos ( & cortazas ). ( 2 ) Ver figura 66.
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FIGURA 151

Fig.B88 - Fractura transversal del
cuerpo medio del hOmereo en un perro
grande. iUna placa para hueso se
coloca en el lado de tensidn con
compresidn del hueso para adaptar
fijacidn, Tres tornillos para

cada segmento de cada fractura,

es lo que se recomienda. ( ).

# PARA AMIMALES DE TALLA MEDIA ¢ Z0 - 40 lb .

La reduccién de la  fractura se recomienda con clavo
intramedular o de -Steimann vy/a de fijacién de HKirschner, (
1.2,14 1.

<< TECNICA DE APLICACION DEL CLAVO DE STENHMANN >>

A),.- Una vezr expuesto el cuerpo del homero, aplicando el método
recomendado al acceso del cuerpo humeral, se localiza la fractura
liberando los extremos del hueso que por lo general estan
encajados en los masculos. Exteriorizar ambos axtremos tomandolos
suwavemente con ganchos separadores o pinzas de Kocher, evitando
gque los extremos agudons del hueso lesicnen las  estructuras
misculares.

B).- Se toma la fraccién proximal del hueso con el extremo de un
gancho separador de Farabeuf, y se introduce digitalmente un



clavo. de calibre apropiado, en el  conducto medular,. hasta
encontrar resistencia, lo cual i1ndica que se ha llegada a 1a

eplfisis proximal.y 2 1. Fig. 67,

C).— Se golpea con la masa de aluminioc o se inserta el extremo
distal del clavo en el conectar manual, y con movimientos de
rotacion de un lado a otro, flexionando ligeramente el hueso
para no lesionar la superficie articular de 1la escapula, se
atravieza la epfifisis distal. antes de perforar la piel, esta se
despiaza ligeramente hacia abajo para gue al terminar el corte
del clavo, este quede cubierto por la pael. {1 ),

€i1n retirar el conductor de clavos. y con la masa de alumimo

{ la cual evita que al gulpear ce deslice el extremo agudo del



clave ) dando golpes suaves se sigue i1ntroduciendo el clavo, hasta
la seccién fracturada del huesoy en caso de que se caresca de
1a masa de aluminio, se pone el conductor de clavos por €1 otro
extremo y se va jfalando suavemente en forma rotatoria, hasta que
el clavo este a nivel de la fractura. t 1,14 ) Ver figura 68.

B) .- Haciendo traccién del miemdbro se trata de hacer la captacidn
de ambos extremos. Lograndoc esta, se golpea el clavo con un
extrems saliesnte en sentido retrégrado para regresarlo e
introducirlo hasta la mitad de la epilfisis distaly para la
maniobra de regresar el clavo también se utiliza el conductor. Ver
figura &% y 70.En el caso de haber esquirlas use colocan en el
lugar donde se hayan desprendido.



Fig. 69 Fig. 70

E).~ A continuacién se hace la hemostasia final y se eliminan los
coagulos, se cierran los planos. Se corta el extremo del clavo que
sobresale de la incisidn de la piel, para evitar lesiones en
tejidos adjuntos: el pequefo extremo sobresaliente, se golpea con
vl impactador, dejando una pegueffa pearcién de clavo, para gue se
pueda extraer cuando sea necesario. (1 ).

Ver Figura 71 y 71,
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Fig. 71 Fig. 72

<< TECNICA DE APLICACION DEL DISPOSITIVO DE KIRSCHNER >>

A}, - Tanto el clavo distal como el clavo proximal se emplea para
colocar el dispositivo de Kirschner, desde un punto lateral a uno
medial, a través de ambas cortezas. a fin de que 1la extremidad
aguda de cada clavo se inserte a través de la segunda carteza,
Bi.- Los clavos deben estar aproximadamente en un Angulo de
34 grados uno del otro para una fijaciédn miAxima. 8e deben de
situar en el hamero entre el sitio de la fractura y el extremo del
clavo, o mas separados.

Cl.~ Los clavos no deben penetrar el hueso a traves de la
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herida quir@rgica,s: no a traves de una incisién "a manera de
puftalada lateral a la herida quirdrgica,

D).~ Para la rfijacion del dispositivo de medio de Kirschner en
cada clavo v las dos pinzas se colocan con una barra coadn.

E).- Fara la ti1jacién total de Firschner, se colocan dos pinzas de
Kirschner en una barra conectora ontre las pinzas prozimal vy
distal.

F).— Dos clavos del mismo tamaMo . usados proximal y distalmente,
@ colocan a travées de las pinsas de Firschner en la barra dentro
del hueso. desde una direccidn lateral hacia una medial. Estos
clavos se celocan en un angulo de 34 grades hacia el otro clavo,
del mismo sitio de fractura.

6).~ Finalmente se aprigtan los 4 clavos. ( 2 ).

Ver figura 73 y 74,

Fig. 73. - fractura transversal del cuerpo medio del humsro en un
perro de tamafo medio. Las <X>, indican la colocecidn on Gue son
insertados los clavos del dispogitivo medio de Xirschner. ( 2 ).
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Fig. 74 - Dispositive de Kirschner en su lugar. Esto controla la
posible rotacién en el sitio de fractura, qQue puede ocurrir si el
clavo intramedular se utiliza aislado. ( 19 ).

.32 fracturas transversales pars animales de razas peguelas
de un pesc de menons de O 1b.: por lo aeneral son egtables
especialmente en animales jovenes vy en el grupo de edad mediana.
en la gue se espera una tuena osteogénesis, para este tipo de
casaos la fijacien os suficiente con el clavo intramedular o de
Steinmann. Para perros vieljos e@s recomendado un digpositive. de
Kirschinor medio adicional. ¢ {,2 ),

FRACTURAS ESFIRALES Y OBLICUAS

* EN PERROS DE RAZAS GFANDES ( mids de 40 1b. )@

La fijacidn de eleccidn se lleva a cabo por medio de la placa
Y tornilles interfragmentarios. Uno o dos tornillos se usan
interfragmentariamente, y una placa de neutralizacién adicional se
coloca antericrmente al hamero. Si uno de los clavos interfiere se

modifica por un alambre circulante o cerclaje. ( 2 ),
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3 PERROS DE MENQS DE 40 LB.:
El clavo intramedular o de Steinmann v el amarre  circulante
de alambre o hemicirculante es el método de elecci1dn para  la

Fijaciéon. t Z 1. Mer Figura 75,

Flg. 75 - Fractura trangversal del

cuerpo medio del himerc en un perro
peguefio. Un sole claue intramedular
se usa para la fijacién, Distalmente
ol clave se ancla en el céndilo me~

diat, ( 2 ».

En fracturas oblicuas también se puede utilizar las técnicas
empleando los clavos de Rush o torniilos tipo tirafondo.

<¢ TECMICA PARA CLAVOS DE RUSH >>

A).~ Los clavos de Rush se deben introducir lentamante,
extendiendo la incision de la piel distalmente por sobre el
epicondilo, para permitir la introduccién de una lesna
ensanchadora del agujerc que servirid como guia de clavos. En casa
de perros de raza grandes es conveniente introducir en la cawvidad
medular dos clavos de Rush.

H).~ El segundo agulero gue facilita la intoduccion se perfora en

el epicédndilo.
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C).—~ Los clavos se dirigen al interior de la cavidad medular,
empujandalos alternadamente mediante la accidn de un mato para
huesos. ( 19 ).

Es esencial calcular previamente la longitud vy el diametro de
los clavos, ya que estos se deben situar a lo largo de la
actividad medular y ajustar comodamente su diametro. ( 19 ).  Ver
Figura 74:

Fig. 78 -~ Fractura estadble del AUmero inmovuilizados con dos claves
de Rush, esta técnica es recomendada para perros de raza
grande. ( 2 ).

Una fractura en espiral, del namero, ©s inestable y se puede
inmovilizar con dos tornillos tipo tirafondo, bien colocados. Esta
técnica es poco utilizado por los clinicos. Ver Figura 77
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Fig. 77 - Fractura en espiral,
inestable del humsro; se ha

irvnovilizado con dos tornillos
tipo tirafondo, bien colocados.

L2,

FRALCT R AS CONMINUTAS

Cuando se presentan fracturas de este tipo en perros de talla
grande y mediano ( mids ade 15 lb ): Produce un acortamiento del
cuerpo dseo y perdida ce la funcién, se recomienda 1a placa de
hueso siempre gQue sea Dposible. Con las peguefias placas
disponibles, es preferibie +i1j)ar la mayoria de las fracturas
conminutas del cuerpo medio humerat legrando rigadexz. ( 2 }. Ver
Figura 78.

81 los fragmentos conminutos son suficientemente grandes, se
debe usar un tornillo 1nterfragmentario para la reduccidn vy
Fijacién, Si los fragmentos no tienen el tamafo suficiente para
soportar el tornillo., el alambre de acern inoitidable ayudara a
establecer la reduccién anatémica. ( 2,14 ).
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Fig. 78 -~ fractura conminuta del

BE
L

cuerpo medio del hUmero, de un
perro grande. Se colocd un tornti-

'Y
",

N

llo interfragmentario y una placa X l-‘. \Q

ésea sobre la cara anterior, para ? ’!" \\\\

lograr un efecto neutralizante. M$
N
»

Las esquirlas del hueso esponjoso
homogéneo se colocan alrededor
del vacio arqguitectonico dejado

por la conminucidn. ( 2 ).

Si los segmentos conminutos son maltiples vy pequefios, es
tmposible la reduccién anatémica, por, lo que es muy importante la
alineaciédn correcta y la longitud del mimero.

En las fracturas conminutas existen dos técnicas que ayudan a
llenar el vacio arguitecténico. Los fragmentos peguelos deberan
manejarse lo menos posible vy no deberan retirarse o descartarse.
Esto preservarad su  irrigacién sanguinea . Un injerto &seo (
homdgeno o autédgeno ) ayudara a acelerar la umén y llenar el
vacin., El hueso empleado para el injerto debera ser tipo
asponsoso. ( 14 ).

En las fracturas conminutas del cuerpo medio en perros de
razas pequeffas v en gatos, en los que no se puede emplear la placa
para hueso, debido a la talla del paciente, se recomienda un
digpositivo completoe de Kirschner. La reduccidén anatdmica se

intenta usando. alambre circulante ( cerclajes ) o tornillos
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interfragmentarios. ta alineacién y la longitud del hamero son
tmportantes, cuando la reduccidn  anatédmica es  i(mpostible. La
reduccidn ge mantiene con pinzas para hueso mientras se  estd
aplicando ¢l aparato completo de Kirschner, ( 2,19 j. Ver Ffigura
79.

Fig. 78. = Fractwra cominuta del cuerpe medio de un perro pequefio.
Se emplea un digspositivo de Kirschner y un injerto de hueso. Dicho
dispositivo ofrece ventafas blomecAnicas del husso cuando se
utilina en esta forma. € con una barra de contencién 5. ( 2 ).

La porcién distal =13 la mAs aébil del hamera.
‘Biomecanicamente, al foramen supratroclear actua come un
concentrador de strass., El strees traumatico que llega a easta
taona, se dirige al foramen y es rosponsable de muchas fracturas,
que los mAs camunes gque se  presentan  son  supracondt leas o
intercondl leas. ( 2,14 ).
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ERACTURAS SUPRACONDLLEAS

Las fracturas transversales gque ce dan en la parte distal dal

hamers o suprecondd leass, es recomendado  utilizar un clavo

intramedular. Fara evitar Ja rotacidn se coloca alambre de

Karschner oblicuamente a traves de la fractura, para asegurar sy

ftjacién en dos puntos.  2,14,19 ) Ver rigura 80,

Fig. 80 ~ Fractura humwral supraconilar transversal de un perro de
tonatio medianc, se emplea un clave intramedular anc tado
profundamento en el condilo medial y un clavo . cruzado adicional.
Zl clavo crusado pasa desde el opilcondilo lateral, a traves dJdel
puente supracondilar y la corteza medital. ( 2 1.

En razas m&s grandes. un dispositive medio de Hirschner
satisface la necesidad del control rotacional. El clavo distal de
Kirschner, s& coloca transcondilar desde el epicéndilo lateral
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hacia el medial; estos puntos de referencia ayudaria a evitar  que
el clavo penetre en la articulacién. ( 2,149 )}, Ver Figura 81,

Fig. 81 -~ fractura hAuneral supracondilea lransuversa en un perro
grande. Se ancla profundonente en un clave intramedular dentro del
coéndilo medial, y se utiliza ademds un disposttivo medioc de
kirschncr colocando el clavo distal desde &l eplcondilo lateral
hacia ol medial, se evita entrar en la articulocién, ( 2 ),

Fara las fracturas supracondi leas oblicuas en razas de tamalNo
mediann vy grande, el torntillo intramedular se recomienda para la
f1ijacidn. Para abtener me)or resultado se logra usando un tornillo
do compresién calocado a travas de la linea de fractuwra. ( 2,14 3.,
ver Figura 31.
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Fig. 82 - Fractura humeral supracondilea oblicua en un perro
grande. Se recomienda un clavo intramedular y dos tornillos para
hueso cortical. Los tornillos e colocan para obtener
compresidn. ( 2 ),

En las fracturas supracondi leas conminutas son inestables; la
fijaciédn se hace con ciavo 1ptramedular para mantenear 1a
alineacién y con un dispositivo Kirschner de I/74 colocado distal a
la fractura conminuta. Las piezas conminutas se +1jian zon
tornillos de compresidn o alambre Kirscher cuando sea posible. Las
piezas conminutas demasiaco peguelas para ser sujetadas ocorr
digpositivos de f:jacion se colocan en  la zona que les
corresponde. ( 2,14 ). Ver Figura 83.
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Fig. 83 - Fractura Auneral supracondl lea conminula en un perro de
tamafico mediano. Se emplea claveo intramedular y un dispositivo de
3/4. de Kirschner para la fijacidn. Tambidén se usa tnjerto de hueso
rhomogeno. (T ).

En casa de razas grandes es necesario el dispositivo de
fijacidn mas estable para asegurar una fijacién durable Y
esto se logra utilizando una placa para hueso con los dordes
supracondileares posteriores, La ftona se expane mediante un acceso
transolécranan, ( 2,14,19 ). Ver Figura B4.
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Fig. 84 ~ Froctura humeral supracondilea
conminuta en un perro grande. Se coloca
una placa para huesoc en una superficie
postertor del borde supracondileo mediatl.
aplicando dos tornillos en el fragmento
condilar y tres torntllos en el cusrpo
Se coloca una pequefia placa para hussa
adicional en el buorde supracondileo ta-
teral. (2 3.

€< ACCESQ TRANSOLECRANON AL HUMERQ DISTAL
Y ARTICULACION DEL CODQ »»>

Ale~ La incisidn de piel se hace sobre la cara posterolateral del
codo, a partir de la mitad del humero hasta el tercio proximal del
cubito,
B8).~ La piel y la fascia son reflejadas tanto lateral caomo
medialmente para sxponer at clécranon y ilos epicéndilos medial vy
lateral.
L).~ La cara lateral del misculop triceps se refleja incidisndo la
fascia profunda que lo incerta al mésculo ancéneo y al  candilo
lateral.
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D).~ La cabeza medial del musculo triceps es reflejada mediante la
incisidn de la fascia profunds que la inserta al masculo Flexar
digital superficial v al condilo medial,

E).~ El nervio cubital v los vasos cubitales colaterales gue ostan
nasjo la cabezd ael medial del triceps son gphtonces atslados.

).~ Teniendo retraide gistalmente ( hacria 1l pie ) el nervio
cubital. se 1nicia un pland de diseccidn bajo el triceps en  forma
roma, desde la cabeza medial hasta la lateral.

G).~ Se pasa un alambre de Gi0ll 8 traves del plamd, v el proceso
del olécranon se separa del resto del cuerpo cubital.,

Hi.~ Las condiles lateral v medial seran expuestos temiendo a  las
masculos triceps vy al proceso del olécranon retrat dos en direccidn
proximal. La fraccian de la porcidn supracondilar es expuesta
mediante la i1ncision del masculo ancénec  Jjustamente  fuera  del
borde supracondl leo mediatl.

1.~ FPara la firjacidédn proximal con place cuando se requiere  mayor
elposicion ésea, se llevan a4 cabo mayores separaciones de  los
misculas triceps lateral v modial vy la  retraccidn proximal del

masculo braguiral.

c I E R B E

J).~ Entonces se sutura @n un  lugar el masculo ancénec y el
olécranon se sujeta con una banda de tensién,

K).—- Se introducen dos clavos de Kirschner, ©0.04% o 0.062 a
travwes del olécranon hacia dentro del cubito para readherir el
olécranon. Estos clavos deberan antlar al radio por debajlo de su
cabeza.

L) .- Despues se perfora un orificio en el cubito comenzando desde
el lado lateral y progresando hacia el medial, distalmente a la
cabera radial y posteriormante a los clavos.

M) .~ Dependiende de]l tamafo del perro, se coloca un  alambre de
calibre 1B a 22 a través del orificio v an forma de B, quedando

por detrids de los dos alambres Kirschner. A medida que se aprieta
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este alambre, se va obtencndo compresién sobre el olécranon,
N).~ La fascia del subcutanco y la piel se cierran en la forma de
rutina,

% FRACTURAS DEL CONDILO LATERAL O CAPLTULAR %

Las fracturas del condilo lateral ocurren con mucha mas
frecuencia que las del céndilo medial. Ya que el porde
supracondt leo medial &#s una continuacién del cuerpo hGmeral v por
lo tanto es mas fuerte.

£l método de reduccién se relaciona por  lo general con el
tiempo, 21 que a wu v se relaciona con las condiciones  locales
del si1tio de fractura. For lo tanto estas fracturas se aborgar  en
una de tres formas de acuerdo al tiempo  transcurerido entre el
momento que oourre la fractura vy el tratamiento: Tratamiento
temprano { dentro de las 12 horas posteriores al trauma,
tratamiento tardio ( de 12 horasa S dias despues del trauma
Y y tratamiento retrégrado ( mas de S dias despues del trauma 1.

La hinchazédn v el edema del teyido local son minmimos en  ia
ertapa temprana. La  anica sustancia presente en el s1itic de
fractura es un hematoma, vy 21 despiazamiento par log general es
minimo. Por lo tanto la mamipulacidédn, con avuda de un extensor
de Gordon y una pinza para céndila, conducird a uwuna reduccion
cerrada exitosa.

Despues de que haya transcurrido suficente tiempo en traccidn
{ apro:ximadamente de 15 a 30 minutas rse fatigan los masculos en
contraccién espastica. se maneja el céndilo hasta su reduccidon. Se
aplica una pinza para céndilo con el objeto de mantener reduccién
y compresién entre los céndilos.

Antes de aplicar la fijacién, se toman radiografias para
asequrar la reduccidn adecuada. Si la reducciédn es buena, se lava
quirdrgicamente la regidn y se aisla con campos para realizar la
fijacidn.

Se hace una incisién de 1/4 de pulgada sobre el epicéndrilo
lateral vy se perfora un orificio transcondilear entre los céndilos
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ljateral y medial. Se usa un tornilic para hueso espanjoso en la
fijacian. La cuerda del tarnillo debera guedar totalmente dentro
gel epicédndiio medial, creando asi campresidn al apretarlo. ( 2 ).
Ver Figura 85,

Fig. 88 - Condile lateral frac~
turado del humero de un perro.
S0 emplea un tornille transcon-
dilar con la cuesrda de un lado
de la linea de fractura para
lograr la fijacién, la fractu-
ra o reduce #n forma cerrada
con la ayuda de un exteonsor

de Gordon y uwna pinaa para
condilos, (2 .,

81 la reduccidn no es satisfactoria,se lleva a cabo un acceso
timitado lateral., Este acceso tamhién se emplea en  animales cuyo
tratamiento es tardio ¢ de 12 haras a S dias despues del trauma
V. El desplacamiento arave del céndilo y la imposicidn del tejido
Blanda prohiben la reduccidn cerrada.

En todas las fracturas del condilo reducidas en forma abierta
se utiliza un segundo punto de fijacion . 5t las fracturas en el
cuerpa humeral y en el boarde lateral supracond! leo es oblicua, 58
colota un tornilla cortical o un clavo pequelo sobre el borde
supracondl len, atravezando el cuerpo por la corteza medial, Este
rambidn se@ hace en razas grandes, ye que la fractura se presenta
transversal u oblicua. Este gsegundo punto de fijacion implide la
ratacisn del ecédndilo. ( 2,14 ) Ver Figura 86 y 87.
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Fig. 86 - Céndilo lateral [racturado del hGmerac en un perro
grande. Se usan un tornillo transcondilar para hueso esponjoso v
un tornilleo cortical de compresidn Que cruce el borde

supracond{ leo para lograr la fijacién. ( 2 ).

Fig, 87 - Céndilo lateral fracturade
del hGmero en un perro de tamafio me-
diano. La ftjacién se lleva a cabo
con un tornillo para hueso esponjoso
transcondilar, y se pasa un alambre
de Kirschner a través del borde su-

pracondilec y la corteza medial. ( 2 ).
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8i el paciente es muy pequefo se coloca un tornillo corticat
para deda transcondilar de 2 mm ( efecto de compresién )
conjuntamente con un alamtre de Kirschner cruzado. ( 0,045 ), {2
}Y.Ver Figura €8,

Fig. 88 - Céndilo lateral fracturado del himero. Se usa para la
fiJacién un tornille transcondilar ¢ efecto de compresidn 2 y un
alambre Kirschner supracondileo. ( 2 }.

<< ACCESQO LATERAL LIMITADO PARA EL CONDILO LATERAL >>

AY.~- La piel se incide en la cara lateral del humero sobre el
epicondilo lateral y después curvando distalmente hacia un  punto
en el cubito. i1ncluyendo la cabeza radial.

BY.- La fascia profunda del borde craneal del mdsculo triceps
lateral se incide.

£).~ El misculo triceps se retrae en direcciédn caudolateral
exponiendo de esta forma el hamero distal, el borde  supracond! leo
lateral y del céndilo.
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$< ACCESQO MEDIAL LIMITADO PARA EL CONDILO KUMERAL MEDIAL »>

A).- Se incide la piel sobre la cara medial del hamero. comenzando
en el tercio distal del humero vy continuando hasta el epicédndila
medial. Entonces la tncision se curva distalmente para  finalicar
en un punto sobre el cumito opuesta a la cabeza del radio.

) .~Se incide la fastia profunda sobre la cara craneal de la
cabera medial del masculo triceps, y éste se retrae en  direccidén
caudal.

Cr.~Cerca del masculo triceps ectan el nervio cdbital. la arteria
cubital colateral y la vena., Estas estructuras se levantan en
forma roma al hueso y se retraen en direccidn anterior,

D)o~ Con el musculo triceps. el nervio cubital vy los vasos
colaterales retratdos, se exponen al cuerpo numeral agrstal, el

parde supracondilar medial y el cédndilo medial. (2 ).

FRACTURAS INTERCONDILEAS

Las fracturas intercondileas del hamero son las
fracturas que ofrecen ma,.or aificultsad en su reduccién en  los
animales pequeMos. A menos de gue se cuente con e}l egquipo
necesario, tiempo y experiencia guirargica, no debera intentarse
la reduccién.

Estas fracturas son comunmepte llamadas fracturas en ~ T « o
en =+ Y » dal humero, de acuerdo con el tipo de ruptura. 51 los
bordes supracondilares se fracturan transversaimente, la fractura
se llama fractura en -T«; cuando los bordes se fracturan en forma
obiicua en relacidn al cuerpo, se llama fracturas con =Y.,

En cuanto a su fijacidn, ambas fracturas se manejan en la
misma forma., variando un poco el método en los pacientes de
diferentes pesos. Todos estos pacientes son candidatos quirtdrgilcos
desde gl primer dia despues del trauma. El acceso que aporta  una
exposicién adecuada para asegurar la reduccién anatdmica v la
fijacidn estable es el acceso transoclécranon. ( 2 ).

A continuaciédn se poanen ejemplos de tipos de fracturas
intercondi leas y sus técnicas de reduccien.
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Fig. 80 -~ fractura en ''7T : La
tornillo transcondilar para hueso esponjoso.
colocado prafundamente en el condileo medial, y wun

Que pasa por arriba del borde supracondileo lateral.

fijacidn se obLiene con  un
un c¢lavo intramedular
clavo cruzado

2.

Fig. 00 - Fractura en *‘'T '’, con un tornille transcondilar y dos

clavos cruzados. ( Z ).
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Fig. 92 ~ Fractura conminula intramedular, para su fijacion
ocupa dos placas y un tornillo transcondilar. ( 2 3.
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CUIDADO POST-OPERATORIO DE LAS FRACTURAS
. DEL CUERPO Y DE LOS EXTREMOS DEL HUMERD

Debido a que exlste un daffo vascular considerable antes del
tratamiento quirdrgico. Que astid compuesto par el mismo proceso,
se aplica una férula Fotert Jones durante un periodo de 10 a 14
dias despues ot la intervencidn. Esta férula consiste en algoddn
grueso enrollado, gasa v tela aunesiva gue sostiene y permita el
restablecimiento de 1a circulacién narmal. Aparte de  su efecto
sobre la circulaciédn, ayudara en algo a la estabilidad, haciendo
mAs facil para el amimal el control de la extremidad. £1 vendaje
permite alga de movimiento Yy @muy QpOSAas articulaciones s€
anquilosan cuanda ha si1do aplirado este tipn de ferula. Se
recomienda reposo en Jaula durante un periodo de 4 3 7 dias v
actividad limitada.

Los pacientes jovenes ( menores  ge  un oo deben ser
oxaminados a intervalos de a4 semanass; los pacientes vig)os a
intervalos de 2 meses. El di1spositivo de Kirschner de 1/2 puede
ser retirado  despues 42 que erlstan  sianos radiograficos  de
Sue se ha formadoe] calio, €1 clavo intramedular o el dispositivo
completo de Firschner puede ser retirado cuando ta uniédn se ha
llevado a cabo. esto es cuando existen puentes 65e¢0% en todos los
fragmentos. Las placas para bueso y 1los tornillos se retiran
despues de detectar signos radioarificos de unmién dsea.. Es
recomendado qQuitar tedo el dispoasitivo de fijlacién debido a que
S0N cuerpos extrafios vy tienen un efecto biomecanico en el hueso,

En perros menores de un alo de edad., las placas se retiran
aproximadamente I meses despuds de la operacién. Para perros
mayores de un afo de edad, €l tiempo es opcional entre el sexto vy
decimo mes después de la operaciédn, Los alambres circundantes vy
semicircundantes, los tornilles interfragmentarios y los alambres

‘cruzados de Kirschner no necesitan ser retirados. debido a que
generalmente no son irritantes para los teJidos blandos y no
poseen mayor significacién biomecdnica. Si causan problemas pueden

ser retirados.
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<< TECNICA DE LA EXTRACCION DE CLAVOS INTRAMEDULARES >>
A).—- Por palpacidén se localiza debajo de la piel el extremo
superior del clava y, previa asepsia de la regidn, &2 hace una

pequeffa incisidn con el bisturl, de apronimadamente un centimetro.

B).~ Se toma el extremo del clavo con e} gatillo para dientes
caninos y, girandolo suavemente, se hace 1a extraccidn.

C). - Se pone un punto de sutura o una o dos grapas de Michel. Oue
se retiran a los ocho dias,
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*# RADIO Y CUBITO %

¥ OSTEOLOGILA:
+R A D I O+

Hueso largo, ear, lpcalizado distalmente al hamero con una
disposicidgn vertical, de  forma  cirlindrica. qQque estx  aplanado
cranencaudalimente v su tamaMo wmavor es distalmente. El  cuerpo
forma dos  Survas. La superficie caudal presenta un  Fordmon
autricio en su tercio proximal. En su ept fi1s18  proximal  se
presanta la superficie articular temendn las sigulentes partes:
fosa capituisr v 1as wtuberos:idades radial ( craneal i, lateral v
medial. En so epdfisis distal existen facetas articulares ( surcos
trocleares ). apdfisis estiloldes y surcaes tendirosos. { 6012 ). Ver
Figura 42 , 37,

+C UBB 1 T O+

Huese ubilcado caudolateral al radio. en su eplfisis proximal
s¢ encuentra la tuerpsidad de! olécranon, el olécranon., la
apdisis ancdnea, la escotadura troclear v 1a apdisis coronodes.
Su diadfisis es delgada presenta  forma triangulo: posteriormente
esta la epl f1s15 distal gue esta conformada nor la apdisis
estiloides aue se articula con el hueso carpocubital,( 4,12 ). Ver
Figura 93.

'F19.93 -Radic y clbito
tzgquierdos del perro;
Vista medial. ¢ 2 ).




* MIOLOGIA DE LA REGION DEL ANTEBRAZO: { 6,12 ),

A .- Extonsor Carpo radial ¢ extenser carpl radialis  D: Misculo
largo grueso, situade en la cara craneonedial del radiot su
funcidn s la Pxtensidn de la articulaciéon del carpo y fFlevidn de
la articulacién del codo.

B).~ Extensor digital comu ¢ extenssn digitum cemunio D: Misculo

que se si1taa lateralmente al anterior, cuya funcidn es realizar
la extension de la articulaciédn  de los dedos.

C).-Extensor  digital  lateral ¢ exenser  digitenum latenalio >z
Masculo que se si1tua lateralmente al anterior, Su accién consiste
PN la extensdn de ta articulacién de los dedos I, Iv y W,

D) .- Exﬁensar carpo cubital ¢ extencer carpd wlnenio D:  Se s1tda
lateralmente al anteri1or, su  +uncién es la  eutensiédn de 1la
articulacién del carpo con rotacidn lateral.

E'.~ Abductor targo del dedo I ¢  adducter digiti $ lenguo J: Se
siltua en el surco lateral del radio vy cabito, su  accién es la
abduccién y extenedn del dedo 1.

Cr.~ Eutensor de los dedos 1 vy 11 ¢ edencan digil 3 ot 9% DO: Es
wooalsculo eucesi Jamente peaguefia, planc ¥ su Funcidn, es ia
extension de los dedos I v Il y abduccién del dedo I.

G) .~ Braguiorradial ¢ drachio—rsdiadle O: Es un musculo que se
localiza entre la fascia superficial vy la fascia profundz del
antebrazg. Su accion es la rotacidn dorsolateral del radio.

H) .~ Supinador ¢ oupdnader J: Se localiza lateralmente sobre la
cara flexora del codo v su  funcidn es rotar hacia afuera el
antebrazo.

1).~ Pronador redondo (paenatea aedenduo J: Mascule que se
encuentra medialmente sobre la cara flexora del codo y su  funcion
es la rotacién bacia adentro del antebrazo.

J).,~ Flexor carporradial ¢ fexer caand sadialio D: Se situa
medislmento a la cara caudal del antebrazo. y su accidn es la

£lexion de la articulacién del carpo.
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K.~ Flewor digital Superficial (¢ {exan diglaaum ouneaficlalio
J: Se lacaliza lateralmente al anterior. su funcien es la  flexidn
de la articulacion del menudillo. interfalangiana grodimal de  lag
cuatra dedos principales

LY.~ Flexor carpocubital ¢ Hexer caspd ulnande J: Este masculo se
lpcaliza faterajments al  anterior. CLonsiste en dos vientres
humaral y cubital, aque finalizan en el carpo accesoria., Su funcidn
as la flewiwan de la articulactda del carpo vy abduccisdn de la mang.
) o= Flexor digital profundo ¢ fexen digiterum  pasfunddio D@ Este
myscula foarma la capa mascular mas protunda de la cara caudal el
antebrazao. Tiene tres caberas humeral, radial vy cubital, la
funcidn de dicho misculo es de flewionar las articulaciones de  la
mano.

N)  ~ Frarador cuagrado { paeaater guatratus  J: £ste  muasculo 1)
situa en el 2spaci1o rnterdsec de radio y cabito, vy su funcisen as
rotar hacia adentro el antepbracto.

# IRRIGACION £ INERVACION DEL RADIC ¥ CUBITO: ( .42 ).

La trrigacilon el anteurasn desiende de las ramificaciones de
la arteria braguial, ¥ fderon nombradas anteriormente en el
capitulo de hdmero. Las arterias principales para el antebrazo son
las siguisntes: ( & ).

Al.~ Arteria cubital recurrente: esta se anastomosa con la cubital
colateral e irriga al masculo triceps ¥ a los misculos flexores de
la mano.

By - Arteria cubital transversa: Fasa cranealmente & la
articulacion del codo y 2% tranverza al mismo.

C).~- Cubital transversa interdsea comun: Irriga el espacio
interdsen entre el radio vy cdbito, esta arteria se ramifica en las
siguientes:

i.- Interdsea cranesal.

1I.~ Cabital t se acompala del nervio cubital y pasa profundo  al
masculo flexor carpgocupital ).



I111.- Interedsea caudal: Misculo como su nombre lo dice, va por el
espaciao interdseo que irriga a los misculos fFlexores y al pronador
veaando.

Pasteriormente e encuentra la arteria mediana, Jjunto con el
nervio del misamo nombre, pasa por la cara medial del cutito, v se
~amifica en dos prancipalmente:

Dr.- Antebraguial profunda: Esta  1rriga al masculo digital
crofundo.
-~ Arteria radial: Esta arteria 1rriga al masculo +lexor

portadial v a los musculos extensores en menor gqrado.
La arterra medial se ramifice para 1rrigar la mano en su cara
corsal como el palmar.
£1 nervio mediano, va paralela a la arteria del mismo nomore,
inerva  los musculos  flexores ( fFlexor carporradial, flexor

zig1tal profundo. praonador redondo vy pronador cuadradgo ). El

=rvia cubital s dirigas haci1a el olécranon, rebasa la
articulacién del codo y se ramifica, acompafa a la arteria cubital

Qua irriga a los masculos flesor carpo cubital, flesor digital

cairficial v fleorar digirtal oreofundo.

# CORRECCION ORTOPEDICA PARA LAS FRACTURAS DE RADIO Y CUBITO «»

Al 1gual que 1o seffalado en las fracturas del hamerao, las del
radio y cubito se presentan en la misma farma. Cuando el
traumatismo actta sobre la didfisis de los huesos, generalmente se
fracturan los dos. y so0lo en potas ocasiones el afectado es uno de
ellos, principalmente el radio, ya que por su situaciéen y es el
mds expuesto.

Mediante el estudio clinico y radiolégico se establece el
glagnadstico de la fractura de uno de ellos o Ude ambos, se
selecciona la tecnica adecuada para reducic la fractura. A
conti1nuacion se describen las técnicas de reducciones ortopédicas
de cada une de los huesos ( Radio y Cdbito ) y para ambos si  en

este 1zaso son afectados.
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FRACTURAS DE RADIO

» FRACTURAS DE LA CABEZA RADIAL

FoSrOoULUra Q¢ sx Cablla EY-SWETY tavalucra  uwna sunersicle

(-3

[
articuizr. lo regucsidn aviorre es la 1ndicada para  obltensr  wna
o

[aey= 14 adacuags. S1 ca porcidn fracturade ew o sufic re
estas  rrasturas repatran  me)or uniliz: un

TN 10 DAVA Cu B0, DS tOrancla para Hue: e
FAANTras las pleIas  fractorasas 3

MR BE reoicd.
rigidamente en poxicidn adecuada. se -aladra v oersora

10 para £y torrililoc. v @s1E se introducs 2 anserta. L

Povor Fiauvas Y4y

Figs. Froctura de la cabeza radial.Fig.941Utilizando un taladro

para hueso.Fig.95: Reparacién con un lornille para hueso. Vista
anterior ¢ 2 ).
es la

£i segundo métcda para reparar estas fraciuras
dos o mds claves de Hirschner, en la mayoria us los
lograr

wrilizacidn de
«80s, un solo clavo de kirschner no es satisfactoric par

adecuada para  estas  frasturaz, ya  que  puede
se insertan aos 0 mas clavos

ia 1nmovilizacidn

ocurrir rotacidén alrededor del clavao.



de kirschner a traves de la linea de fractura a diferentes angulos
para apartar la mayor estabilidad posible a la- fractura, con el
objeto de evitar cambios artriticos postoperatorios en la
articulac:ién. fuede ser necesario un soparte externo suplementario

en forma de férula de Schroeder Thomas. ( 2,19 ). Ver Figura %6.

Fig.96 ~ Cabeza radial fracturada
y reparada con dos clavos de Kir-

schner. ( 2.

S1 la cabeza radial ha sufrido upa fractura conminuta que
taga 1mposifle una reduccidn precisa de la  superficie oarticular,

La cabezas radial]l puede sor amputada,
» FRACTURAS DEL GUERPO DEL RADIO »

Las fracturas del cuerpo del radio frecuentemente pueden ser
reducidas @ inmovilizadas mediante la fijacidn externa, La forula
de yesc de Faris, la férulas de Schoeder Thomas u otros tipos de
+orulas generalmente son satisfactorias para la inmovilizacién de
una fractura de cuerpo radial.

Si se selecciona la fijacién externa, es importante que el
codo se inmovilice lo mas posible para evitar el movimiento de
rotacién en el sitio de fractura. La Férula se deberd extender
desde arriba del codo distalmente para incluir al pié.

Se puede emplear un clavo intramedular o una férula de medio
clavo en una fractura del radio, si se desea la pronta movilidad
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del miembro. Cualauiera de estos dos moétodos de fijacidn as
deseable también en las tracturas en que falta una porcién de
nueso, coma en ¢l Ccaso Jde Ner 1u0s causadas par armas de fuego. S1
se usa un clavo intramedular, ©sto s debera 1ncertar 1o mas cerca

positile de la extenci16n taotal del hueso afectade,

FRACTURAS DEL CUBITO

* PROCESO ANCONEQ DESUNIDO

£l ancdneo desvnido  PAD ) es una enfermedad de las  perros
Jovenes en 1o% cuales nay una separacidn entre el ancéneo vy la
didfisis del cubito,. leo que produce cojera del miembro anterior
asi comp osteoartritis secundaria Esztd condicidn ha si1o0o 1lamada
displasia del codo., pero los dos términos no  son  necesariamente
sSipdnimps. La displacia de! codo es unha anormalidad en el

ogsarrolic oel codu

dnes desumdo que conduce A una

SR
osteoartritis.

uUn perro con FAD puede ser tratado de var:as formas, s1endo
algunas mas adecuadas gue otras. El problema puede ser ignorado vy
no darle tratamiento alguno, pera el dolor resultante y la
ostevartritis secundaria no son secuelas deseables.

Uno de los tratamientgs ortopédicos recomendados es la
evtraccién del proceso anconeo. Puede existir otro tratamiento
auirdrgico al tratar de fijar nuevamente el proceso ancéneo al
cubito, pero este tipo de técnica es poco empleada, ya que el
porcentaje de efectividad es baja y poco recomendada por los
clinicos especialistas en pequeflas especies. ( 2,14,19 ),

EXTRALCCION DEL PRODECESDO ANCONEOD

El tratamiento maés aceptable es la extraccidn guirargica del
ancéneo. Aungque la ausencia de un ancéneo precipita la pérdida de
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estabitidad del codo. los resultados son mas satisfactorios que
cuando el ancéneo suelto que estd produciendo dolor se deja en la
articulacién,

La extraccién del ancéneo es un procedimiento quirdargico
senci1lla. Empleando un acceso lateral a través de la piel
caudalmente al cangileo humeral  lateral, el mascule ancéneo
subvacente es expuesto. Una incisién a manera de pulalada dentro
del mdsculo ancdneo penetraria en la membrana sinovial permitientdo
que el liquida sinovial escape. Alargando la incisidn con  las
tileras, la articulacién es expuesta lo suficiente para permitir
vieualizar el ancénea. El proceso ancéneo desunido se toma con las
pinzas de tejido o de campd, Yy se aplica traccién para iniciar la
extraceién dgel fragmento del hueso. El tejido conective Ffibrose
persiste en el exztremo  caudal del ancénec, donde el aporte
sanguinea restante que va al ancéneo penetra deasde la dilafisis
capital.Se utilizan tijeras o bisturi para romper esta adherencia,
v se extrae el anconeo de la articulacién.

El cirerre se logra colocando puntos con material absorvible
e- la =apsula articular, misculo ancéneo y terrdo subcutaneo. Fara
zzapletar el procedimiento, 1a piel £ sutura  con  materiel no
absorvible. ( 2 ).

» ERACTURAS DEL OLECEANON %

Como el mdculo triceps separa ai olécranon fracturado del
resto del cubito, esta fractura debe repararse mediante reduccidn
abierta y fijacién interna. Por 1o general, un solo clavo
intramedular no es satisfactorio para la reparacién de la fractura
del olécranon, ya que no evita la separacién de los fragmentos a
causa de los masculos triceps.

Un excelente método de reparacidn para el alécranon
fracturado es la técnica de alambre de tensién. La fractura se
reduce entendiendo la articulacién del code para aliviar 1la
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tensidn de los masculos triceps. Se introducen dos pegueftos clavos
intramedulares o alambres de kirschner ( oependiendo del  tamalao
del animal )} en 21 entremo proximal del alécranpn. Los clavas  son
asrigidos distalmente en ol cuerpo de cabito a la distancia de /7
Q& la mitad de ia longaitid del cdbito. S1 la fractura ovolucra a
la superficie articular, es imperiaose gue los fragmentos sean
reducidos exactamente para evitar futurown cambros artriticos en la
articulacion  ogel cado. Cort up clave intramegular o con  un
perfarador para huesa, se hace un orificio en la direccian medial
a la tateral & travées de la cara postericr del cuerpo del cabita,
apraximadamente de 1 a 2 om. debajo de la iinea ge la Fractura.

tas dos eutremos san  entonces  torcidos untos con  fuer:za
para gar compresidn a través ode la cara posterior del alécranon.

LOS exrremos sobrantcs del alambre soh cortaoos. Este alambre
colocado ~ Ffigura en 9 ~ S8 conocwn como  banda  de  teasadn  de
alambre v contrarresta eficazmente ta Fuerza separadora  del
triceps los dos claves aintramedulares son doblaons en direccidn
anterior v se cortan debajo de 0.5 a § om. dr cada clavo expuesto
pOr encima Rl etroanan. 31 ia friacidn  cstd A Zurada, o S6
usa  soporte eRLEBINO, ye gGuo el movimiento  temprano  de 1a
articulacien es importante. Los dos clavos s& extraen una  vez
cancluida la cicatrizaclén. Tambien puedes extraerse el alambre si
@s accesible fac:lmente. Ver Figura & vy 97.

sOlecranon fracturads,con reduceidn por medic de alambre. Fig.98:
Vista Lateral. Fig. 971Vista posterior. { 2 ). :
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# ERACTURAS Ol QUERPO DEL CUBITQ M

l.as fracturas del cuerpa del cubitno se reducen de forma
similar a las fracturas del cuerpa  radial, que es muy
recomendade emplear ia reduccién de la fractura por medio de
inmavilizacidn externa como se  describlo en las fracturas del
cuerpa del radio. { 2,19 ).

FRACTVURAS DEL RADIO ¥ CUBITO

# ERACTURA DEL TERCIO PROXIMAL DEL CUBITO COM
LUXACION DE LA CADEZA DEL RADIO »

Esta fracrura en ol hombre se concce como  fractura
Manteggia. Es propensa a complicasiones comd desunidn del cGbito.
fuxacidn crénice de la cabeza radial, osteartritis y movimiento de
la articulacidn del codo muy restringida si la luxacién radial no
es  reducida. La “tiscién externa por io gensaral no es
satisfactoria. 2y,

Egte tipo ae fractura necesita una filaci1édn interna, poar las
sigquientes razanes:
.- La alineacidn debe de ser precisa en todas las fracturas
intraarticulares.
2.~ La pseudaartrosis & no-unién detl cabito es frecuente en este
tipo de fracturas, por la traccidn gel smiasculo triceps.
3.~ La luxacian crépica del radio suele ser el resultado del
traumatismo de laos tejidos blandos v los ligamentos.
4.~ La osificacidn periarticular de los tejidos blandas alrededor
del la cabeza del radico suele ser consecuencia del traumatismo.
5.~ Algunas veces la osteartrasis es una secuela.
&.~ Qtra secuela puede ser la restriccién del moavimiento de la
articulacidn ( anquilosis .

La luxacién de la cabeza del radico se puede reducir
facilmente mediante la flexidn completa del misnmbro y el
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deslizamiento de la cabeza del radio, internanente sazobre los
condilos del hamero. Se@ debe tener mucho cunidado de alinear  la
parcidn proximal del cabito con el radio v el fragmento distal del
cGbito y el espacio troclear del humero. La apsdfisis cubital  se
debe asentar en el esvaci1o supratrocliear. A continuacién el cubito
58 puede reducir e 1nmovilicar con una banda de tensi1dn de alambre
0 de placa. de acuordo con el tamafo del animal v del tipo de
fractura. Una ve: gue e ha reparads el cubito., se pugde prevenir
la luxaciédn manteniendo la extremidad extendida. La apofisis
cubital cerrara la articulacién, £l ligamento anular de la cabeza
del radio se debe reconstrulr  uasando Vetafil con o una  aguia
atraumatica.

£1 cabito v ¢l radig se deben unir, en su  ertremog terminal,
por medioc de un Tormillo de tipo tirafonco i1nsertado,
posteriormente, a lo targo de la diafisis del cabito en 2l codrtex

posterior y anterior 31 radio. 19 ),

* FRACTURAS DEL RADIQ Y QUBITQ 2

Las rracturas ce ios cuerpos del radio y cubito son las
fracturas mas comunes de estos dos  huesoss la desuniédn de las
fracturas de ambos huesos s una complicacién comin, especialmente
en las razas minlaturas, y por lo tanto se deberad prestar especial
atencién a la creacion del medio mas favorable posible para la
curacion, Esto incluve la inmovilizacién rigida de los extramos
de la fractura, un limitade uso tempranc oel miembro vy el empleo
de injertos éseos.

Muchas fracturas de estos dos  huesos s pueden reducir e
inmovilizar mediante fijacién externa. Las fracturas transversas a
menudo se reducen con facilidad externamente si  se hace la
reduccidn temprana. tas fracturas oblicuas o conminutas son mucho
mhs dificiles de reducir y de mantener en posicidén reducida
mediante fijacién externa. Las fracturas - viejas - ( de 48 horas
o mis ) frecuentemente son dificiles de reducir mediante fijacién

externa.
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Para la fijacién euterna se prefiere e! empleo del método de
la férula de veso de Parf{s. La rérula se debera coxtender lo mas
alto posibile por encima del)l codo y debera cubrir la toralidad del
mentiro y del pie. Es muy 1mportants gue la mano se rote hacia
adentro y nedialmente « pastcidn varus 1 oantes de que £l yess  sa
endurerca. bEsto Bvila que la fractura sane con 2l cuerpo  en
posicidn darsofiexionada, Eu 1mportante gue se mantenga seco el
¥eS0 Y gur se controle en antervaleos senanales. Las complicaciones
tales como falta de cirrculacidn en un miembro, ruptura del yvesg, o
Den que el amimal destruva la #érula sl morderia o gue termine
Con la efectividad de Ja inmovilizacion dae cualguier atra  +forma,
deben ser atendidas de 1nmediato.

Las farulas de Schroedsr Thomas pueden ser emploeagdas para
fracturas ae anbas hupsan, pera tienen 3lgunas desventajas
21 principal obstacule radite en Qquo no puede colocarse e} pie en
pesicion varas ¥ Que la térule tionde a reher {as articulaciones
en demasiada extensidn. Bl segunda  ohstaculo 5 gque no puede

sportar 1nmovilizacisdn adecuada  en las  extremps de  ta  fractura

2 gue la durac:dn co lleve a caba, espedialmente en animales
SL1@340% Yy en razat atniaturan.,

En muchas fracturas de vadig v cabito, la fi1jacién interna se
suele llevar a cabo casi tan rapidamente como la aplicacién de una
férula de Schroeder Thamas o do una férula de yeso. Se gana con la
fijacidn interna la movilidad temprana del miembro. vy generalmente
el antmal se apoya mAs rapidamente en el mentro con  fllacidn
tnterna que con fi1lacidn externa.

La mayoria do las fFracturas del radio vy cobito se pueden
inmavilizar adecuadamente por medio  del emplea de cliavos
intramedulares. Para evitar movimiento rotacional, s deben de
colocar dos ¢lavos en ambds huesos. Se llega a los huesas mediante
un accesa lateral. Se introduce un clavo de Stenmann de dable
punta, o un alambre de Kirschner gue sea lo suficientemente largo
para abarcar tres cuartas partes del canal medular del radio, en
el extremo distal del radio en @l sitio de fractura. Se introduce
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el clave hacia abajo dol radio. se ¢les

wuna e! carpo vy el clavo
gale por el extremo distal del radio,anteriormente al  hueso carpo
radial. Ver Figura 98,

Fig. ©8 ~ Fraciura de los cuerpos del radic y cuabito. Utilizando
perforador para claveo: £n el hueso del cUbito se presenta en forma
retrograda. { 2 ).

El perforador se pasa al extremo distal del clavo y éste se
Jala hasta que 1a punta superior desaparezca del extrema
fracturado. VYer Figura 99. Un segundo clavo de Steinmann, pegqueffo
de dos, puntas es colocado de igual forma en el cabito. Ver Figuras
98 y 99. ( 2,19 ).
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Fig. @9 ~ Ffractura dia/isiaria del radio 'y cuGbito, Clave

intramedular inserlado ¢ normogrado 2 on el fragmento distal del
radio y cabito. ( 2 ).

Se reducen los huesos fracturados introduciendo el clavo

radial daorsalmente en el segmento radial proxtmal, e introduciendo

e] clavo cubital en forma distal en el segmento cubital distal.
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Si es posible, ambos clavos deben sor insertados en todo lo largo
de los huesos respectives para lograr estabilidad maxima en el
sitio de fractura, ver Filgura 100 (2 ), Se deberd tener culdado
para evitar que el cliave radial penetre a la articulacion del
coda. No se debera 1ntroducir un clavp con cuerda en el radio. va

que la extraccidn es extremadamonte dificil. ¢ 2,19 ),

Fig. 100 ~ Clavo intramedular insertado en el fragmento cubital

praximal. ( 2 ).

na vez colocados los clavos, se debera sacar el clavo radial
aproximadamente 0.5 cm., y se debera doblar anteriormente unos
Q0e. Entoneces se cortara el clave lo mds cerca posible al



angulo y volverse a colocar en el canal medular . ( 2,19 ). Ver
figura 101. Despues de la ertraccién del c¢lavo, el animal
recuperara la extensdn normal y el uso de la articulacién. Estos
clavas no deberadn dejarse permanentemente en ! miembro.

Fig. 301 - Correccion de la fractura cGdbital y radial. { 2 ).

Las fracturas del radio y del cubito también pueden reducirse
aplicande placas. las placas se colocan unicamente en el radio. Se
aplica en el lado anterior o medial del hueso, y cuandoc menos dos
tornillos deben de ser insertados tanto abajo como arriba de la
fractura. Figura 102. Generalmente la fractura del cabito no es
tratada cuando se coloca placa en el radio. 8in embargo para
asegurar la alineacidn adecuada de la fractura, se puede colocar
un clavo en el cébito antes de la colocacion de la placa en el
radio. Ver Figura 103.
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Este procedimiento evita la deformidad rotacional durante el

proceso de colocacién de la placa.

102 ~Placa para hueso aplicada a la cara anterior del radio;

Fig.
C20.

el cadito se ha dejado sin reparar.

Fig. 103 ~ Placa para hueso y

atanbre de Kirschner empleadas
para reparar fracturas de radio
¥ cadito. ( 2 ),

AL IO LIS A OIS 505

s
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»# ERACTURAS EN EL EXTREMO DISTAL DEL EADIO Y DEL GURITO »

Las fracturas del extremo distal del radio con un
desplazamiento anterior del segmento distal, con o sin fractura
del cabito, se conocen en la artopédia humana comoc fracturas de
Colles. Las fracturas distales del radio y/o cobito se tratan por
lo general mediante reduccidn externa vy férula de yeso.
( 2,14,19 ),
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M I E M B R O P E L vV I A N O

# OSTEOLOGIA:

E1 fémur es un hueso ae foarma cilindrica, que estd curvado en
sus dog tercios distales y es convexo cranealmente. £1 tercer
trocanter es pequefio, carece de fosa supracondt iea, Este hueso
presenta dos tuserosidades supracond leas, siendo mas pequella la
medial. El foramen nutricio se encuentra en @) tercio proximal de
la superficie caudal, €n la porcién del primer tetvcio del hueso
estd constituicge por  la cabeza, el cuello. trocAnter mayor,
trocanter menor y la fosa trocantérica. ( 6,12 ). Ver Figura 104 y
1085, Fémur derecho del perro D

Fig. 1041¥ista craneal. Fig. 1081 Vista caudal
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¥ MIOLOGIA REGION DEL MUSLO: ( 6,12 ).

A) .~ Blceps femoral ¢ dicens femerie J.Masculo grande y extenso,
que se localica en la parte lateral del muslo. Se extiende desde
la tuberosidad i1squidtica hasta la diafisis de la tibi1a, aste
misculo presenta dos cabecas, una superficial v otra profunda.  Su
accién es la extensién de la cadera, rodilla y tarso.

B) .~ Abductor crural cauvdal ¢ adducter crwrido caudalio J: Misculo
acintado y pequelo, gque se localiza bajo el borde caudal del
bl ceps femoral. Su funcién es la abduccidn del miembro.

C).- Semitendinoso ¢ ocenltcndinsous e Mdsculo ligersmente
c1lindrico que se sitda entre el blceps femoral vy el
semimembrancso, distalmente diverge del blceps femoral y se dirige
nacia el lado medial de! gastrocnemio. junto al semimenbranoso.
Su accidn es la extension de la cadgera, rodilla y tarso, también
flexiona la rodilla cuando el mienbro estad libre,

.~ Semimembranoso ¢ cemimemdaansous O: Masculo carnoso  que se
si1tua en el musculo semitendinoso y 1 abductor: posteriormente
este se divide en dos vientres fuertes. Craneal vy caudal. ambos se
extienden hacla el lano medial de la artficuiaciéen. Su  funcidn  es
la extensién ¢de la cadera v la rodilla.

E).- Cuadriceps femoral ¢ cuadniceno femoralio 2: Fuerte masculo
que cubre la fémur.en sus porciones o capas cranegal, lateral v
madial: Distalmente forma un tenddn que incluye 1a rétula v
termina en la tuberosidad tibial como el ligamente rotuleano
medio. Tiene cuatro porciones: Fecto femoral, Vasto medial, Vasto
lateral v Vasto intermédio. Su  accidn @s la extensiédn de 1la
rodilia y 1la taensién de la fascia crural.

F).— Capsular coxal ¢ arddculanio coxaa J: Masculo pequefo
situado craneolateralmente en la articulacion de la cadera. Esta
cubieto lateralmente por el borde craneal del mescuelao glateo
profundo. Su accién es de flexionar la articulaciédn de la cadera.
G).~ Articular de la rodilla ¢ asliculanis Astulonio D: Mascule
pequefSo y corto, esta separado de la porcién principal del
cuadriceps por un delgado tabique interamuscular. Su funcidn es la
extensidn de la rodilla.
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H}.~ Sartoria € ocaateniuo D: Misculao largo 'y plaho que 6@ divide
en dos porciones craneal v caudal. Se localiza en e! contorno
craneal del muslo. la teperosyvdad coxal de la cara medial - de la
articulacién oe la rodilla., Su aceidn wvs la de flemén de la
cadera y avan

=~ v anduce el mieabre libre,

).~ Gractlis ¢ pracilio D: Misculo extenso que se encuentra en la
capa superficial de 13 cara medtal deol musio. Este masculo  abduce
el miembro v extience las arttculaci1don de la cadera,

J) .~ Pectinen ¢ pewtineus J: Mdsculo fusiforme pequefo, pertensce
al grupo m&s drofynge de ios abductores. Este mdsculo face  gque
haya aducgiérn agel miemcrs v retacidn hadta aruerd ge 18 rodilla.
K} .~ Abductor ¢ adducien J: Farma la parte caudal de Jos m@sculos
profundos del wusio, Su funcidn es la abducridn ¥ fFlexidn de 13
cadera.

* IRRIGACION &£ INERVACION DEL MUSLO: \ 6,11 ).
La 1rrigec:on dei rniembro pelviano estd  dada principalmente
par la arteris rliaca esterna, v #s5ta a4 su vez se ramifica en

Varias artaerrs

iae siguiantaes:
1.~ lliaca @nierna.

a).- pudenda epi1gadsTriIa.

- abduminal caudal.

- enigastrica cauaal profunda.

- vesical medis,

- cremastérica { solo presents en machos

- pudenda externa,

b).- circunflela femordl media.
- ramas musculares.

- abturadora.

I11.- Femorai

1.~ cireunfleza femoral lateral,
2.~ circunfleja ilfaca superficial,
3.~ femoral caudal prowimal.
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4,~ safena.

- rama crangal.

- trama caudal.

S.~ gemcular descendente,
&6, ~ femoral cavgal media.
7.~ fempral caudal distal
- rama ascendente.

-~ rama gescendente,

I1l.~ Popittea

-~ ramas articulares.
~ rapas de la pietna.
~ tibial cauvdal.

~ tibial craneal,

La inervacidn principal del miembro peliviano se da par el
nervio tsguiatico. Este es el orincipal companente del plexo lumbo
53C1 0. gque pasa par la escotadura jagquidtica mayor v
costpriormente  desciende por  la  parte  lateral del muslo, ¢
srofundo al bieeps femnral ). Antes de llegar a la articulacien ae
la rodilla se ramifica en dos; el nervio tibial vy el nervia
peronea.

# CORRECCION ORTOPEDICA DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR #

En el perro el femur es el huese gque se fractura con mas
frecuencia. La variedad de la fractura presenta al cirujanoe retos
de grados variables.

La mayaria de las fracturas de féemur no pueden ser tratadas
mediante reduccidn cerrvada. Las fracturas de la diafisis Femoral
muy fracuentemente tienen un componente de torsién. Esto  es
impartante cuands se estd considerando la forma de mantpular  los
fragmentos vy cualee fuerzas deben ser vencidas para lograr la
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estabilidad. El fémur del perro tiende a astillarse y fracturarse
conminutamente cuando la Fractura se produce nor fisuras

Innguitudinales.

» TECNICA DE REPARACION PARA FRACTURAS
DE LA CABEZA DEL FEMUR x

Las fracturas de la cabera del +émur se pueden tratar de

varios modos:

A).- La excision atroplastica de la cabesa v el cuello del +émur
estd i1ndicada en:

1.~ Cuando la fractura de la cabeza Jdei ~émur estd complicada por
la fractura o fracturas del acetabulo o luxacidén y daf¥o capsular
importante.

2.~ S8f 1la fractura de la cabeza del fémur es sevaramente
conminuta vy se ha producico la destruccién  de gran parte del
cartilago articular.

Z,~ Cuando la fractura de la cabeza de! Ffémur va acompafiada da
una displasia de la cadera, sd=id cambios usteoartrl ticas
secundarios en el acetapulo.

4,- Cuando factores econdmicos no persliten una segunda  técnica
guirdrglca abierta, debido a que podian reducirse una necrosis
aséptica de la cabera y del cuello gei fémur como tesultado detl
intento intcial de reguccidn a2 1nmoviiizacion. Esta técnica es

poco utilizada en la practica.

B).— Restauracidn de las fracturas capitales wmediante reduccion
abierta. Las fracturas capitales del fémur se pueden restaurar
usandas

1.~ Alambre de acero i1noxidable.

.~ Alambres de Kirschner y un clavo intramedular.

"N

.~ Yornillos tipo tirafondo,
Puesto gque las fracturas de la cabeza y del cuello del +émur
se pueden presentar a var:ios niveles, a menudo un acceso  sera

superior a otro debido a la localizacion de la fractura.
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C).—- Ostectomia dal trocanter mayor y restauracién de la fractura
capital. Para reducir la fractura es recomendado aplicar el acceso
de Gorman y posteriormente seguir la técnica recomadada. Para la
reduccilén se pueden insertar 2 a 3 alambres de Firschner a lo
largo del cuello femoral v al interiar de la cabeza del fmur, v a
continuacion, a traves de la linea de fractura, se puede colocar
un clavo aintramedular de gran dilametro o un  tornille tipo
tirafondo. Una ves que se ha reducido la fractura., se imicia el

crerre. ( 14,19 )

<< ACCESCO D E GORMAN >>

Ar.~ La 1nc1sidn de la piel comienza proximal v anteriormente  al
trochqter mayor, prosigue distalmente v se curva posteriormente
terminanda en el tercio inferior de la diAfisis femaral.

BH).- Se retractan la aponeursdsis subcutadnea y la grasa, de  modo
que gueden cipuesztos los ~Gsculog tensor de la fascia lata. gluteo

superficial y el biceps zr-ural, asi coms la aponeurdsis glatea.
Cr.~ La aponeurdsis glutea y el tensor de 1la fascia lata se
inciden junto al borde anterior del misculo gldtec superficial.
Esta inci1sién se continda hasta un punto anterior al trocinter
mayor,

D).~ El misculo gluteo superficial se eleva desde el glateo medio
subyacente, comenzando en su borde superior y progresando
posteriormente, hasta que ambos bordes. anterior v posterior del
mesculo y el vientre se elevan bajo la insercién del misculo sobre
la cara dorsal externa del trocianter mayor.

£).- Esta 1nserciédn de tenotomiza, dejando adheride suficiente
colaj)o para cubrir £l punto mas proximal del trocanter mavor

Fi.~ La flexiédn del glateo superficial deja expuesta la parte mis
elevada del trocianter mayor vy las inseciones de los misculos
glGteos medio y profunde en su cara interna. ( 19 ).
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B).~ La cabeza del foaur e inserta a su lugar en el acetabulo.
H).~ ta caﬁsula articular se reconstituye con una  sutura
interrumpida empleamdo catgut créomico del J~0 y una aguija
atraumdtica.

1). - El trocanter mavor se coloca de nuevo y se fija a su adecuada
posicidn con dos clavos de Smille c<ruzadeos, o con un tornillo
tirafondo o una banda de tensidn de alambre,

Jr.- El musculo glateo superficial se recenstituve con 3 o 4
puntos de sutura horizontal de colchonera, aplicados en el lugar
de la tenotomta.

K).~ €1 masculo tensor de la fascia lata se wvuelve a juntar al
borde craneal del gldteo superficial, y al misculo biceps crural
con sutura continua,

).~ La piel se cierra usando sutura horizontal de colchonere

interrumpida. ( 19 ).

®# ERACTURAS DEL CUELLO FEMORAL & INTRACAPSULAR ) »

ta restauracién de las fracturas 1ntracapsulares del cuello
del femur requiere mucha atencién para conseguir la exacta
aproximacién de los fragmentos, por lo gque se debe usar para la
exposicidn una técnica que cause en minimo traumatismo, atendiendo
a la ver la preservacién del abastecimiento de sangre a la cabeza
y al callo de)l féemur.( 14,19 ).

En los animales inmaduros las fracturas epifisarias o
epi fisis arrancadas son de tipo intracapsular. En los animales
adultos las fracturas intracapsulares del cuello son raras, vy en
sy caso no suelen complicarse por la interrupcisen del
abastecimiento de sangre a una eptfisis, y oe éste wmodo la
restauracisn resulta mds satisfactoria, El termino de fractura
intracapsular no implica que esté intacta la propia capsula. En
realidad el daMo de la capsula articular puede variar desde leve
hasta adquirir bastante gravedad. ( 14,19 )
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Antes de selecionar una de las distintas técnicas usadas para
restaurar las fracturas del cuello, sa@ deben hacer algunas
cansideraciones. €1 tiempo transcurrido desde que se produjo la
fractura es un factor muy importante. Después de tres dias. en lag
fracturas que no han recibide tratamiento, se produce una necrosis
aséptica de los fragmentos proximales y osteoporosis de la
produccién distal del cuello, e inclusa en el trocAnter mayor.

Ningan ingenio ortopédico utilizade para la fijaciéon e
itpmovilizacion proporcionard una fijacion suficiente en un  hueso
poroso, y por esto en muchos casos la excisidn artroplastica de la
cabera y del cuello femoral es el tratamiento de eleccidn.( 19 ).

Cuando el desplazamiento de 1a fractura sed minima, sera
suficiente un simple vendaje en ocho, vy en las fracturas de gran
gesplazamiento de los fragmentos seran necesarios tornillos tipo
tirafondo. bien colocados. ( 19 ).

<¢ ACCESOS PARA LAS FRACTURAS INTRACAPSULARES >>

ACCESQ DORSAL: Que puede incluir tenotomia de los masculos
gldteas superficial, medio y profundn y de los  géminos, u
osteotomi a del trocinter mayor con reseccidn de 1los masculos
glateo superficial y géminos. Estad técnica proporciona una marima
exposicién ¥ una cantidad moderada de dislaceracién vascular vy
miscular.,

ACCESO CAUDAL: O posterior, incluye la incisiédn y separacion
de los mgsculos tensor de la fascia lata y bhiceps crural. Para
exwponer la cabeza y el cuello femoral se tenotomizan asi mismo
los masculos géminos y el obturador interno, con lo que s& crea
una buena exposicién posterior y es atil en el tratamiento de las
fracturas del cuello moderadamente desplazadas.
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ACCESO VENTRAL: Sirve para la exposicidn de la cabeza y  del
cuello del femur se debe efectuar la transeccién del mGsculo
prctinea vy a8 la eeparacidn de los masculos psocas illaco vy
aductor. El  traumatismo vyatrogénico es minimo, i bien. la
ekpasicién es limitada. La técnica ea particularmente 1mMatil si la
cabeza femoral estd luxada ep la farma clasica, o sea anterior al
acetabulo.

ACCESO CRANEAL: O anterior, reguiere que los musculos tensor
de la fascia lata y el biceps crural se separen y reflejen hacia
la parte anterior y posterior. respectivamente. Los misculos recto
anterior al muslo v vasto externe se disecan con un  instrumentg
roma v se reflejan anterigrmente desdes Jps masculos glateos,
exponiendo en un modo 1a parte antertor de la cabesa y el cucllo.
Para aumentar la eoxposiciédn se corta parctalmente el mbscula
gluteo profundo. La exposicidn que s consigue ton este accesa
estd lejos de ser maAxima, aunque se minimiza el tradmatismo. ¢ 19
}e

% FRACIURAS DEL CUELLO DEL EEMUR »
S EXTRACAPSULAR 2

Las fracturas extracapsulares oel cuello del +Héemur no san
frecuentes. Normalmente Ia capsula articular estad intacta, y por
ello ) abastecimiento de sangre a una porcién del cuello femaral
Yy a la cabeza femoral raramente esti alterado. La incidencia de la
necrosis aséptica de ta cabeza y e} cuello del fémur es mucho mas
baja en caso de las fracturas intracapsulares. ( 19 1.
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»* ERACTURAS DEL GRAN TRQCANTER =

t.as fracturas del gran trocAnter se clasifican en fracturas
de traccién o de distraccién, El tiraje del grupo muscular glateo
tiende a ejercer fuerzas de plegamiento v traccidn en el sitio  de

fractura, ( 2 ).

* TRATAMIENTO POR REDUCCION CERFADA:

Las fracturas trocantéricas son, por lo comin, intratables
por medio de la reduccidn cerrada. En un perro  joven, 51 existe
pacc o nrngun desplazamiento, se puede elegir esperar de I a S
i as y entonces obtener un segunde Juego de radiografias. Si no nha
mapido distraccian del si1ti1o de la fractura, se puede tratar al
paciente con exito por medio de la aplicacién de un cabrestillo de

Enmer gque se deja durante 2 a T semanas. { Z ).

2 TRATAMIENTO FOR REDUCCION ARIERTA :

La reparacidén ideal de la fractura del gran trocAnter es opor
meni1a de un handa de tensidn de fijacién. Se empliea alambre de
cirsgnner C alambre RO) o Tiavos  peqguelfos  de Steinmann  en
CONIUNCiédN Ccon und figura en ocho realizada con alambre ortopéaico
ae diametro grande. Los claves se colocan en Apgulos rectos
aproximados al sitio de fractura, y deben ser enclavados en la
cortecza media. Los alambres- k deben colocarse paralelos vy dehen
ser de diametro similar. ¢ 2 ).Ver Figuras 106,107 y 108,

Fig. 108 ~fFractura del
trocanter irayor y dis~
traccidn productida por
fuerza de los masculos

gluteos. ( 2 ).
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Fig. 107 -~ Fractura del gran trocanter
reparado con alambre de Xirschner y
banda de tensidn. 2 2,

Fig. 108 ~ ramur proximal,
vista lateral. Fractura del
gran lrocAnter reparada con
alanbre de Kirschner y con
una banda de tensién. ( 2 ).

* FRAGTURAS POR ARRANCAMIENTOD ¢ AVULSION 2 DEL IROCANTER MAYOR #

Este tipo de fFractura es rara. y todavia m&s rara como
fractura solitaria. El tratamiento de eleccidén @n caso de perros
de gran tamafioc es la aplicacién de una banda de tensiédn de alambre
& la porcién arrancada del hueso. Los perros de medlano tamafo can
este tipo de fractura se pueden tratar con una simple compresién
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del hueso o con tornillos tipo tirafonda, migntras que en las
razas mis pequeflas dos clavos de Smille cruzados @ con un clavo
intramedular completamente fileteado, insertado farmando un
Angulo, inmovilizard al trocanter mayor.

<< ACCESC A LA EPIFISIS PROXIHAL DEL FEMUR >>

AY,~ Incisién de la piel que 1nigi1a craneodorsal al  trocanter
mayor, pasa sobre el mismo y termini: en el cuarto proximal del
famur.

B).- Incisién del tejido subcutaneo vy fascia superficial en  la
misma linea,

Cr.~ Incisidn de la fascila profunda y aponeurdsis de inserciédn del
masculo biceps femoral a lo largo de su horde craneal y se retrae
caudalmente.

D).~ Se localira y se desinserta el vasto lateral del cuadriceps
femoral y de esta forma queda expuesta la eplfisis proximal del
fémur.

# FRACTURAS SUBTROCANTERICAS DEL FEMUR %

t.as fracturas de la porcidén subtrocantérica del +émur son
relativamente raras. Se requiere reduccidn abierta para tratar a
éstos pacientes, ya que @1 fémur proximal es en extremo dificil de
inmovilizar mediante férulas. En una fractura relativamente
transversal, la estabilidad puede lograrse mediante clavo doble
IM. Se puede usar dos claveos de Steinmann. Ver Figura 109,

Sin embargo los clavos de Rush pueden ofrecer ventajas
mayores. Ver Figura 110. La colocacidn de los clavaes arriba del
trocanter es preferible a su colocacidn en la fosa trocantérica.
Esto aportad un sostén mas sdlido en los fragmentos proximal corto
y ayuda a evitar el resguebrajamiento del hueso a trawves de la
fosa trocantérica.



Fracture vista craneal, fractura subtrocanterica.

Fig. 109 ~ Reparada con dos claves Fig. 110 ~ Reparada con dos
de Steinmann. ( 2 ). clavos de Rush. ( 2 ),
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» ERACTURAS DE LA DIAFISIS DEL FEMUR »

<< ACCESO A LA DIAFISIS DEL FEMUR >>

Al.- Incisidn de la piel a lo large del borde craneal del fémur.
B).~ Incision del tejido subcutaneo y fascia superficial, en la
misma 14 nea.

CY.- Incisién de la fascia profunda y aponeurdsis de insercion del
biceps femoral a lo larago del borde craneal del mismo.

D). - Se retraen caudalmente el biceps femaral vy cranealmente el
vasto lateral del cuadriceps femoral, y de ésta forma queda
expuesta la didafisis del fmur., ( 6,12 ).

» ERACTURAS DEL CUERPO MERIO DEL EEMUR »

Las fi1jacién de las fracturas del tercio medio del fémur
puszZen efectuarse por medio de clavos de Steinmann., que ofrecen un
método relativamente sencillo y rdpido. Las 1noicaciones generales
para tal reparaciédn son fracturas relativamente transversales u
oblicuas cortas con minima conminucidn., El clave gque wva 2
emplearse debe ser., en general, lo suficientemente largo para
poderlo insertar en forma rapiga en el canal medular. Ver Figura
11t 2,14,1% ).

Puede lograrse una colocacidn mds segura del clavo si el
cirujano elige comenzar por la fosa trocantérica. El clavo debe
insertarse bien en el extremo distal, pero no es deseable que
penetre en la corteza distal.

En perros grandes, en ios cuales no serfa adecuado un solo
clavo para llenar el espesor de la cavidad, pueden usarse dos o
mas clavos. Este método ofrece la ventaja de proporcionar una
rigidez de fijacidn mas sédlida, y los clavos maltiples ofrecen una
gran resistencia a ta rotacién. ( 2 ),
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Las fracturas oblicuas y agquellas can un fragmente grantge en
forma de mariposa necesitan estar circundadas con alambre en parte

o completampnte, para mantener la reduccidn, ( 2,14 1. Ver Figura
112,

Fig.112 ~Femur, wista lateral. Fig.113 ~Fomur, vista cra-~
colocacidn correcta del clavo neal. Reparacion de una

de Stetnmann ( 2 ). Jractura grande en espiral

empleando clavo de Stein—
mann y alombre colocado en
formn circular o de cer~

claje (.2 ).




Cuando se trata de fracturas conminutas graves del cuerpo
femoral se hacen necesarios métodos maés sofisticados de reduccidn.
Con frecuencia deben usarse combinaciones de implantes para
reconstrulr huesps destrozados. La meta es +fijar +tragmento par
fragmentao hasta que la fracturas se reduzca a una fractura de das
pirezas: los fragmentes deben colocarse npuevamente en posicion
anatémica y mantenerse temporalmente con alambres-k y/o alambre
ortopédico. Los fragmentos grandes se unen con tornillos colocados
en forma compresiva cuando sea posible. Un semiciculo o circulao
completo ©s 1o que se usa para fragmentos pequelos y para algunas
fisuras longitudinales. ¢ 2 ).

Se debe hacer un plan antes de la colocacién de tornillos vy
alambres, para no interferir con las placas y 1los clavas. Ver

figura 113,

Fig. 113 - Fémur, vista craneal
reparacién de una fractura en
espiral con frogmento de mar(-
poesa empleands clave de Stein—
mann y dos antllos de alambre.
Observe como el alambre distal
se pasa alredsdor del clave
para dar una estabtilidad adi~
cional. (¢ 2 3.
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Debe tenurse on cuenta gud, cuando un tarnmllo cruce la linea
de fractura, debe ser implantado en forma compresiva. Esto  se
aplica ya sea gue se use el tornillo con o sin placa.

£l contornear (9 DLacad ge tal forme  que conforme  la  curva
fatural del hueso pormite Ia reguctidn anatdmica. gel  bueso. [
214 ). Ver Fagura 215,

Fig. 1314 - Fémur, vista craneal. Fractura conminuta . reparada .con
una combinacion de placas, tornillos y alambre colocado en. forma
circular y semicircular. ( 2 1.

* FERAGIVRAS DEL TERCIO DISTAL DREL FEMUR X
ta fractura mds comapn del tercio distal del Fféemur es la

supracondd lea, En &1 animal joven esta puede ser una fractura a
través de la placa epifisiaria.

132



FRACTURA SUPRACONDILEA

# TRATAHIENTO CERRADO:

Loa animales pequefios. una cortecta reduccidn cerrada puede
ser efectuada y mantenida por medio de la aplicacién de la férula
de Schroeder-Thomas. Se debe tener extremo cuidado de no
inpmovilizar el miembro en un periodo prolongado ( mayor de 2 a 3
semanas ) o colocarloe en extensién completa. La colocacién
inadecuada de una férula puede producir rigidez articular

anquilosis ), atrofia muscular y cosera. ( 2 ).

* TRATAMHIENTO CON REDUCCION ABIERTA:

En perros de tamafo mediano a grande, el método preferido de
filacién es en el gue se lleva a cabo un enclave doble de Rush, El
punto de colocacidn del clavo lateral es de inmediato anterior al
punto de origen del largo tenddn eutensor digital ¢ LED ),
inmediatamente lateral a la protuberancia troclear. Ver Figura
3113, (2 ).

Fig. 1153 = A1 Fémur distal, vista craneal flexionada. Las Xt
marcan la localizacién de los claveos.la flecha marca los puntos de
;;rigon del tendon largo extensor digital ¢ LED O.

Rt Femur distal, vista lateral. Las ’''X'’ marca la localtizactén
ge la enlrada del clavo lateral. La flecha morca el punto de
;tigon del tenddn LED. ( 2 ).

133



Un clavo paralelo se inserta en g1 lado medial. Los tlavos se
inclinan previamente de tal forma que se logran tres puntos de
fijaciodn, Ver fiqura 11b6. (2 2. En perros pequefios y en gatos dos
métodoy  aportan resul tados 1gualmente satisfactorivs. Das
Rlambres-k de w.043 pulgadas o .06 pulgagas reemplazan los
clavos de Rush para legrar estabilidad por efectoe de clavos

cruzados. ( 2 ).

FiLg.116 —Fémur, vista craneal. Fractwa supracondilea reparada con
dos clavos de Rush. Observe los (res puntos de fijactén €

flechas >, ( 2 ) .
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tos clavos gueden ser reatirvados del extremo prokimal del
féamur después de gue la fractura haya sanado.

clavo de Rush, alambres— K cruzados

El usp de un doble
y clavos curvados( Ver Figura
117 3}, permite un inmediato apovo del post~operatorio
extorna., (2 ).

ain féruls

Fig.117 - Femur, vwista cransal. fractura
con clavos cruzados. ¢ 2 J.

supraconds lea repuarada

<C ACCESO A LA EPIFISIS DISTAL DEL FEMUR Y CARA
LATERAL DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA >>

A).~ Incisidn de la piel que inicia cranesalmente en &1 cuarto
distal del +émur, cruze la articulacidn y  termina

en la
tuberasidad de la titia.



B).~ Incisién del tejido subcutadneo v fascia superficial en 1la
misma lfnea.

C).~ Inserciédn de la fascia profunda y aponeurdsis de insercién
del misculo biceps remoral cerca de la insercidn del mismo vy se
retrae.

D).- Se localirza el vasto lateral y se 1ncide el tenddn de la
insercidn sigwiendoc el borde caudal del misculo., se retrae
cranealmente y so expong la superficie oistal del §fémur vy la
articulacién de la rodilla,

FRACTURAS INTERCONDILEAS

Las fracturas simples condileas son aintraarticulares. El
principio a agbservar es la reconstruccidn anatédmica temprana de la
fracture i1ntraarticular. Aun s1 el cuerpo se fractura, ta
consideracidén primariz debe darse al corpeonente  itntraarticular.
Asl Bl método prererido de reparacién 85 el alineamierto
de los fragmentos con alambre-K y posteriormente la Fijacién
de la fractura por medio de tornillos de compresiédn. { ver figura
118 . '

Ltos tornillos para tejido espon)oso  se usan vy son
dirigidos en forma paralela hacia la superficie articular del
hueso blando. Un ternilloc debe atravesar, y no cruzar, la 1linea
de fractura. El alambre- K puede ser dejado para estabilidaa
antirrotacional adicional. Los clavos cruzados pueden usarse
para fiiar los cédndilos,. ¢ Vver Figura 119 ). El! movimiento
articular temprano despuds de la fractura rntraarticular [:3-9
deseable, e inmediatamente puede i1niciarse la carga del peso si

va se ha logrado la estabilidad.( 2,19

136



118 -~ Fractura intercondllea, fijacidn adecuada con gula de

Fig.
Qbserve la compresién en el stitio

alambre y tornillo de fijactrén.
de fractura. ¢ Flechas >. ( 2 ).

Fig.119 - Fractura tntercondilea en ''T '’', fijacién correcta, con
gula de alambre y tornillo de fijoctiédn, y despuds de los céndilos

-

al cuerpo por medio de clavos Rush. ( 2 ).,
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*T I BI1A Y PERGONEHS

» OSTEOLOGIA:

Hueso larQo critnagricn  gue  en Hl Lerca s prosimal ES‘
orismaticoy el porde crangal o cresta es corto peroc muy
prominente. E1 forares nutricilo estd on el tercio proxamal  del
borde lazeral, ademas €0 el tercio promimal  se  encuentra  la
tuberosigad, el cénci.o medio vy 21 surco oxtensor. £l extremo
distal es cuadrangu:i:ar, los surcos v crestas articuiares son  casi
sagitales. por la porc:dn lateral del hueso se a

C &2 -,

1cdla el peronéd.

R 4 E 4 o N £+

Huesz que se esxtiende por toda la longitud ge la tibia, es

delgado ligeramente eseirolde v alargado de sug 2.itramos. La parte

DeoN1Imal 325 huesn T:ld Leparada dJe la tibis Sor oun espacio

INLEreses CoNsSi1oeraet.&. fero la distal @std un: Lntimamente Ton
la taibia, v este formz el maldoto lsteral. ( &.12 . Ver Figuras

12¢ v 121, Tibta y peroné del perro.

Fig. 120 -

Vista craneal.

Fig. 121
VYista caudal.




# MIOLOGIA DE LA PIERNA : ( 6,12 )

Los musculos fFlexores vy extensores de la pierna, no se
localizan de la misma forma que en el antebrazo. Craneal v
lateralmente se situan los extonsores de la articulacién aigital vy
los flexores de los tarsos: caudalmente los musculos flexores de
la articulacioen digital v los extensores de los tarsos. La
disposicidn de los misculos es asi debido a las funciones v los
Anqulos de la pirerna:

AY, - Tibial craneal ¢ ddlalis cranialio D: Masculo superficial,
Tuerte y ligerament aplanado que se localiza en 1la cara mas
craneal de la pierna; la funciédn gue desempefa este es la rotacidn
de la pata en direccién lateral v e:xtensidn del dedo I.

B).~ Extensor digital largo (¢ exienocer dipilanum longuo J: Se
ivcAliza cranealmente en la pierna vy su acciéon es 1a extengiédn  de
los dedos 11, IlI, IV vy V, v flexi1édn del tarso.

Cl.- Extensor largo del deda | € extenoer digitilt 9 lengus  D:
Delicada masa muscular eliptica. cubierta por el extensor targo v
el peromnto largo. Su accidn es la extensidn del dedo I y 11.

Dy. - Perondo cranesal o tercero ¢ féulario cranealic O Masculo
saperficial fusiforme y Lendiposc, Tanto &0 SU Origen comec  8n B
1INsercidn; esté muscula flewiona la articulaciédn del corvejon.
E).- Perorédo largo ¢ flbulanio Lteaguoe D Masculo corto que se
localiza en 1la mitad proximal sobre la cara lateral de ia pirerna y
su funcidén es de rotar hacia adentro el miembro.

F).- Extensor digital lateral ¢ extenocear digiieaum lateralio D: Se
localiza debajn del perordo corto: su accidén es la extensaidn vy
abduccién de dedo V.

G).~ Perondo corto ¢ péularnio 8Saevils D: Su funcién es la “lexién
de la articulacién del tarso.

H) .~ Extensor digital corto ¢ extenocer digiterum Srevio J: Masculo
cequelp localizado sobre la cara dorsal del tarso: y su accién es
de extender los dedos y cantribuye con el extensor digital largo.
I7.- Gastrocrémio ¢ geolecnemiuo 2: Se localiza en la parte
caudal de la pirerna, tiene dos cabezas medial y lateral. Su

funcién es la extensidn del tarso y flexién de la rodilla.



Jr.~ Flexor digital superticial ¢ {exor digiloaum  ounerficlalio
2:; Se localiza entre las dos cabezas del gastrocnémio. Su funcién
es 1a flexion ge los cedos, estensi1én v fljacién del tarso  y
fler16n de la rodilla.

kY.~ Flexor digital preoerundo ¢ exon diglenum parefundio  D: Este
masculo consta de tres porcilones: flewor largo del dedo I, tlesor
digital largo v tibi1al caudel. Su funcidn es la  flexién de los
dedos y rodillia, extension del tarso.

L).-Tibi1al caudal ¢ Hdwlio coudalio >: Cabeza del masculo fleror
digital profundo que se separa perfectament2 on el canmino.  Su
accidn es la extension del tarso v rotacidédn hacia afuera del pie.
M) .~ FPopliteoc ¢ pepliteus D: Masculo fuerte triangular, que cubre
la capsul articular de la rodilla y la mitad gel tercio proximal
de la tibia. Su funciédm es fFlexionar la articulacién de la roailla

vy ratar el miembro meaialmente,

# IFRIGACION E INERVACION DE LA PIERNA: (6,12 ).

1rrigacidn £sT# Jada por leés siguientes arterias:

1, Saténa ( mus ramas craneal v caudal ).
Z,~ Foplitea.
3.- Surales.
4,~ Tibial ( con sus ramas craneal, caudal, recurrente vy
superficial )
S.~ Arter1a nutricia ode la tibia.

La lnervacidn de la pierna esta dada por los siguientes
nervios.
1.~ Nerviao perondo ( con sus ramificaciones superficial Y
profundo ).
2.~ Nervio tibial.
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# CORRECCION ORTOPEDICA PARA LAS FRACTURAS DE TIBIA Y PERONE »

tas fracturas de tibia pueden ocurrir sin que se leslone el
peraond. Sin embargo. con traumatismos de esta regidn casi siempre
se fracturan los dos huesos. (! ), Las Tracturas tibiales son las
qQue se describirdn, haciendo mencién de las fracturas del peroné
solamente cuando sea pertinente. ( 2 ),

S1 bien, e5 cierto que 21! perand, es un hueso que cumple una
funcién, en la practica, la mavor preocupacién de los médicos
ortopedistas es reducir las rracturas de la tibia par
procedimientos cerrados o ablertos, con la cual se reestablece la

funecién del miembro. t 19 ).

F R A C T U R A S8 D E T I 8 X A

Cuando las fracturas de la tibia tienden & ser de tipo
compuesto, la pierna deberd colpcarse con unha férula temporal
hasta que se tome una decisidn en relacion con ta fijacidn
adecuada. Se puede emplear una férula de Thomas o una de Robert
Jones. La férula de Robert Jones tiene una ventaja particular
cuando el tejido ha sufrido daNo extenso y se sigue la
inflamacidn del miembro.

Las fracturas tibiales se reducen e inmovilizan con férulas
externas. Se debe corregir la rotacion fragmentaria. Se debe de
conservar la longitud correcta de la pierna, pero esto no debera
lograrse mediante excesiva traccién continua producida por la
ferula.

8i la respuesta a la férula no es satisfactoria, swse asegura
la regduccaidn y la tnmovilizacién mediante algan método de fijacién
interna. Los principios de inmovilizacién rigida, conservacian del
aporte vascular vy reduccién anatémica y funcional correctas

deberan asegurarse.( 2 ).
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® SEPARACION EPIFLSIARIA DE LA SUPERFICIE ARTICULAR TIBRAL %

Cuando existe separacién epifisiaria ae la superficie articular,
se examina la articulacién de la rodilla para determinar si existe
algan cafio en los ligamentos o en los meniscos. Esta  fractura se
presta a la teduccidn anatémica por medio de alambres de
Kirschner cruzados o pegueffos clavos de Steinmann, ( 2 ).,

Después que la fractura ha sido reducida, se introducen los
alambres de Kirschner desde la cara medial vy lateral de la tibia.
Generalmente se i1nsertan en el fragmento proximal y se dirigen al
fragmento distal. Es importante gque salgan a traves de la corte:za
opuesta ( Ver Figura 122 ), No deben introducirse desde 1la
superficie articular, pero se pueden insertar desde dentro de la
capsula si esto fuera necesario. Maormalmente esta fractura sanara
con rapides sin el emplec de {érulas erxternas. Se recomienda
reposo en jaula durante un periodo de 5 a 7 ogras. ( 2 ).

Fig. 122 -~ Reduccléon de la superficie epifisiaria ¢ tibia
proximal > mediante el uso de alambres cruzados de Kirschner.
Vista craneocaudal. ( 2 ).

u SEPARACION ¢ AVULSION D DE LA JURERQSIDAD TIDIAL %
Las fracturas de la tuberosidad tibial deberan ser reducidas
anatémicamente para evitar pérdida de la capacidad de extender la

articulacién de la rodilla.
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Se hace una incisién longitudinal sobre la cara craneal de la
rodilla, el ligamentp rotuleano y la tuberosidac tibial., €1 Area
502 limpia de fibrina y S8 Usa und pinza para campo de  Backhaus
para reducir suavemente v sostenor la tuberosidad en su  sitio.

Entonces se colocan dos alambres de Kirschner en direccidén
cranepposterior vy en forma cgrucada { Ver Figura 123 ¥,
Deberan pasar a travées de la corteza posteriar.

En perros grandes puede emplearse un tornillo de fijacién de
compresion ( Ver Figura 124 ). Se debe tener cuidada de no  partir
la tuberosidag al perforar. golpear o colocar &) clavo. (2 3,

Reduccidn de una separacién de la tuberosidad Ltidial; vistas

laterates.
Fig. 123 -Correccidn con alambdre Fig. 124 -~ Correccién con
de Kirschner cruzados. ( 2 D. torntllo de compresién en

ragas grandes. ( 2 ).

# TRATAMIENTO CON TECNICA CERRADA:
La técnica cerrada solo se debe amplear en caso de perras de

peqgquefio vy madiano tamalla con fracturas de la porcién proximal de

la tibia.
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Para bhacer una reduccidn adecuada de la fractura se
recomienda aneécnsxar al paciente y sujetarlo acostado de cdbito
lateral, con el miembro afectado proximo al extreme de la mesa, de
forma gque la parte distal a la rodilia del! miembro se proyecte
sobre el borde ge la mesa de oOperaclones. la manipulacién del
miembro afectado se debe de hacer con examenes radtiograficos de la
fractura., para evitar el riesgo de praducir fracturas
vatrogénicas. Una ve: que la fractura esta reducida se coloca una
féruta de Orthoplast: por el lado interno del miembro afectado vy
ce moldea para acomodgarla a la edtremidad.

La férula se mantiene en posiciédn mediante la aplicacién de
tela adhesiva., por lo menos S cm. por encima Ue la férula, pegada

al pelo vy ejxrendiendola & todo lo largo de 1a féruta.

* TRATAMIENTO CON TECNICA ABIERTA:

Fara ias rracturas de la tipla sten varions métodos de

fijaciédn 1nterna que incluyen fijacidn con clavo de Steinmann y
colecacidén de placas. £l clavo de Steinmann estd sujeto a
rotaciédn, por lo que pudlera ser necesaria la utilizacidén de algan
tipo de férula externa en conjunciédn con el clavo.

Cuando emplee una placa para hueso, aseqUrese de que quede
suficiente fragmento proximal para la fijacidn con suficientes
tornillos. Se pueden emplear dos clavos de Rush can buenos
resultados para la reparacién de esta fractura. Ver Figura 1125,
{ 2,14 ).

144



Fig. 129 ~ Fractura de la tibia inmoviligada con claves de Rush.

€z,

Uno de los clavos deperd entrar desde el sitio lateral., y el
sequndo desde el lado medial del corto fragmento proximal. Los
principios involucrados en el empleo de los claves de FRush  sond
2.

1.- La entrada del orificio deberid perforarse a una circunferencila
ligeramente miAs grande que la del clavo que va a emplearse,

2.~ El angulo de entrada del orificio deberda estar entre 20 v
40+ { grados )de la corteza. Un Angulo aguogo asegurara que el
clavo se pueda introducir facilmente en la cavidad medular,

3.~ El clavo debera doblarse ligeramente antes, para assgurar tres
puntos de contacto entre el hueso y el clavo.

4.~ Los clavos deben de ser de longitud adecuada. Los clavos
largos pueden introducirse en hueso espanjoso en los +Fragmentos
grandes, ocasionando distraccidén,

S5.- Los claves deben introducirse alternadamente, par ejemplo: Un
clavo se introduce a una corta distancia,luego el otro clavo se
introduce a una distancia igual. S1 los clavos entran en @l canal
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medular, deberap ser rotados con unas pinzas. Usualmente esto
permitira que 1ps claveos puedan introducirse mas adentra. S se
pueden usar dos claveos, la inestabilidad rotacional sera minima.
51 la estabilidad ne es suficiente. puede ser necesaria la  férula
esterna.

Una de las ventaras principasles del cienplo de los claves do
Fush es que pueden set+ intvoducidos en el lado del hueso arriba o
abajo del sitioc de  fractura.  Funcionan oien  en  las  fracturas

cgrcanas a las articulaciones.
€Y ACCESO AL TERCIO PROXIMAL DE LA TIBlA 5>

A).~ La 1neisién de 1. prel se  practica desde  la eara  interna
pusterior de la tibra  hasta la sreata tibhial anterior,
directamente sobre la diafisis de la tibia prosimal v se  extiende
desde el extremo praximal del hueso hasts wun punto a madio camino
a lo targeo de la diafisia,

B).-Se inci1oe la aponeurds:s subtutdnes en la misma direccidn que
la 1nc1s16n e 1o pirel. Loncdra de relye.g 1d enonoirdastls arural
proyrunda.

€C).~ La rama dorsal de los vasas v log nervios sarengs cruza  la
didfisis pel hueso en el tercio medio de la tibia.

D).~ Estas estructuras deben ser libersdas obtusamente de sus

adherencias aponeurdticas de modo gue puedan regtivarse. si1 es
necesarico para preservar su integridad.

E).~ La incisidn de la aponeurdsis orural profunda  expone  la
didfisis del hueso y permitird la elevacidn subperidstica del
masculo tibial anterior sobre la superficie anterivr de la tibia,
y el popliteo y el Flexor 1largo coman sobre la superficie
posteriaor del huesa. ( 19 ).

# FRACTURAS DIAFISIARIAS DE L& TIRIA &

Las fracturas de 1la diAfisis en la zona media son mis
comunes que las fracturas proximales y distales del huaso.
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Msicamente, el tratamiento de las fracturas de la disflsis de
la tibia depende de la estabilidad de la fractura, raza dgel perra,
espocie, edad y factores ecormdmicos, Las fracturss mds estables,
en casns de animales que pesen menos de 30 Kg, se puede raducir e
imnmovilizar con una forula oe plastico ajustada, En  las  razas
pequelas, gl método cerrada tiene la desventaja de gue la férula
se debe cambiar cava dos @ tres semanas  para permitiy e}
crecimiento de  los huesos gel paciente o el desgaste normal y el
deteriara de la  fArula. tos ajustes a la ferula se  deben hacer
mientras el paciente estsd  ancstesiado.  £s3te no se realiza sin
gastos, cierto riesgo real que, aungue pequeffo, no es
despreciable, y ansiegad para el climco.

fara regucir 8 anmovilizar las fracturas de la didfisis
regidn media de la tibia también s2 puede utilizar una técnica
semicerrada represantaga par el ferulado de los medios clavos.
gste métoda es satisfactorio ea fracturas estables, sufridos por

pacientes que pesen aenos o 0 Fg. S1 los clavos carticales  se

aflajan en el lugar de la insercién a tausa de la necrosis  del
“deca, una férula  erterr:  ouede  reemplazar la ferula de meoios
clavas. Normalmente =;5h0 aflojyamiento comiensa  en cwalguier

momento despuds de las tres semanas de su insercién.

Los métodos abiertos de restauracidn de  fracturas de la
aiafisls de la tibia sp suelen reservar para las  fracturag
1nestables de los perros ge gran tamaio, fracturas que e@ocierran
une o maés secuestros de grandes dimensiones, pacientes en la gue
es obvia la presencia de factores que inducen a una Na- uMmén o
malunién, pacientes en quienes el prolongado soporte externo de ia
fractura puede crear accidentalmente problemas, v aquellos casos
en los que la experiencia y los factores econdmicos agonsejan  la
reduccion abjerta como el método mis adecuada para el
tratamiento. ( 2,192 ).

lLas fracturas que se presentan comunmente segun 5
clagsificasién son las siguientes : Tyansversales, oblicuas o

espirales y conminutas.
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FrRACTURAS TRRANSVERSALES

ta fractura transversal del cuerpo en la  cona media de la
tibta es 1023l para la placa de compresidn. Lo placa se aplica al
lado medial. EstA diseffada para conformarse a la curva natural del
hueso antes de perforar los orificiaos de los tornillos. La placa
modificada de Hirschhorn proporciona compresidn desde 21 medio de
la placa, nu ccoe el astremo superior o 1nferior. Esto permite la
implantacién de une placa mds  larga. El orificio distal en el
fragmento distal debera medirse, golpearse y perforarse. Después
que el tornillo se colccd. es 1mportante que se revalorise la

alinesién de la fractara v la placa. Una vex que el tornillo ha

$100 colocado y ague ei cirujano esté sastisfecho, se podra
parforar el orificio i1nmediatamente superior y colocarse el
segundo torntllo. Esta  reevaluacidn evitara ias alineaciocnes

incorrectas.

€1 oispocitivo ge compresién  puede  ser colocado  ahora
correctamente, v la fractura comprimirse. Idealmente debera
tener tres tornillas por debaja y por arriba ge la linea de
fractura. Todeos log tornillos deberdn ser perpendiculares

as1 como penetrar en la carteza opuesta. Ver Fiquras 1324 vy

127. ( 2.

Se debe prohibir el saporte del peso total en perros grandes
y pesados ya que podria ocurrir aflojamiento o daNo a ios

tarnillos antes de que hubiera suficiente curacién. ¢ 2 ),
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reducida emdiante la placa de

Fractura del cuerpo medio tibial,
compresidn. ( 2 ).
Fig. 126 - Fig. 127 -
Vigta medial Vista craneal.

44
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T
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FRACTURAS OBLICUAS

espirales

Las fracturas oblicuas o frecuentemente pueden

reducirse por medio de un placa para hueso. Ver Figuras .28 y 129,

(2 )., 8i la fractura no se presta a la compresién. la placa
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aportara buena

inmovilizacién vy
fragmentos.

evitarad la

rotacién de los
Cualguier tornillo que pueda

colocarse

independipnnte
en la placa,

debera colocarse de tal forma gue no interfiera con
los tornillos utilizados para la colotacidn de la placa.

£ 2.

Fractura tidbial oblicua con placa para Aueso, sin compresidn

%

2,

%

7
-
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i

Fig. 128 -
Vista
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Fig. 120 -
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%

medial.

Y O Lkl

craneal.
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FRACTURAS CONMINUTAS

tas fracturas conminutas pueden tratarse algunas veces
mediante la aplicacién de férulas externas. Sin embargo., con
férulas a menudo es dificil conservar ia longitud adecuada
plerna.

las

de la
St los fragmentos conminutos pueden mantenerse con una



proximidad relativamente cercana, es posible aplicar un aparato de
CHirschner a los fragmentos proximal y distal. Ver figura 130, ( 2 )
tos clavos deberin colocarse en un Angulo de 4%Se. en relacidn

a la cortera, Deberan penetrar por la corteza opuesta. bags pinzas
y tuercas se aplican después a  los clavos, y se permiten que
floten libres hasta gue se obtenga 1a alinecidn apropiada, ast
camo la reduccién correcta. Entonces se aprietan las tuercas., EI

aparato proporciona una estabilidad encelente. ( 2 ).

Fig. 130 ~ fractura tidial conminuta reducida con alambres de

Kirschner, aplicados para conservar la fuerza. Vista craneal. (2 ).
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# POSOPERATORIO:

En todos los cases o8 recomendada ulilizar el bhozal para
fines auirargicas. evitandg asl que ©}! paciente destruya el
aparato externni esté deberd abarcar tode el miembro para evitar
el mavimiento de laz articulaciones vy la rotacién de Ips  ragios

Sseas.

£n caso de clavas intramedulares. extraerlos a cabo de 2 a
20 dtas, y rettrar el apardto de fyjyacidn externa y los puntos de

sutwra ae la prel. 1 .

LLa placa puede permanecor ndefinidamentes en  caso de
intolerancia poar periostitis. se debera aextraer. Bz aconsejable
aplicar antibidticon de amplio espertro dursante los tres dl as
posteriores a la intervencidn. U 1 ).

% FRACTURAS DEL IERCIQ DISTAL DE La IIBIA »

CELlE tipo de fracturas e sualen conccer coms
supramaleglares. La tibia no ce considera un hueso gque se
caracterise por su rapido reestablecimiento; el tercico mis bajo
del . hueso contribuye a la mala treputacién gque tiene la tibia como
un huese que no se une facilmente. ( 19 ).

Esra fractura puede reduclrse mediante ! wuso de clavp de
Steinmann i{ntroducido en farma retrégrada e inversa a travez de la
articulaciédn det corveldn., La articuilacidon se coloca en un &dngulo
funcional antes de insertar el clavo. Se debsra usar una férula
externa para limitar la inestabilidad rotacional. El dalfo par 1o

general es minimo., ( 2 ),

S1 se¢ va a congservar la articulac:on en su  totalidad, se
pupden emplear clavos de Rush aplicando los principios descritos

previamente., Ver Figura 131 ( 2.
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Fig 131 - Fractura distal de la tibia, reducida con clavos de
Rush. Vista craneal. ( 2 3,

El maléolo externo es, en realidad, la porcidgn distal del
perond, mientras gue £ maléolo 1i1nterno es parte de la tibia
distal. l.a fractura de una de estas apdfisis afecta la estabilidad
de la articulacién tarso-tibial, vy como consecuencia de ello
merece un alinszaminto pronto y correcto. El desculdo al  tratar
esas fracturas puede conducir a la no umidn y a una severa cojlera
como resultado de una osteoartritis secundaria. ( 19 ),

Esta fractura puede ser reducida con un clavo de Smillie en
perros de tamafio mediano . Ver Figura 132. En perros mas pequetos
se pueden usar alambres de Kirschner. Se puede emplear un alambre

en banda de tensién en conjuncidn con el clavo o con &)l alambre de
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Kirschner, f.as fracturas del maléolo lateral o peroneo puedsn

repararse en Forma similae. U2 .

Fig.132 ~ Fractura maleolar de la tibla reducida con clave de
Smille, un alambre de banda de tensitn pusde usarse para reforzar

ol clavo s fupse necesario. Vista craneal. ( % 1.

®» FRAGHENTOS DE HARIPOS A =«

t.as fracturas en fragmento de mariposa s8 pueden reducir
mediante el emplec oe tornillos de Fijacion, o mediante un
principioc de campresidn si na se encuntran tornillos de Fijacién
adecuados. Yer Figura 133 Los tormillos deberdn penetrar siempre
por la corteza opuesta. Las fragmentos pueden ser manhtentdos en
Su S1%1i0 €On una o J&S oinzas de campo  de Backhaus mientras  se
estadn colucando los torniilas. En las perros grandes se  pueden
usar unas pinzas para hueso de Lane. 131 no  ge dispane de
tormillos, se puede emplear alambres de  Kirschner con  buenos

resultados. ( 2 ).

154



Fig. 133 Fractura en mariposa de la tibia, reducida con torntllos
para hueso ¢ efecto de compresiédn J. Los orificios de los

tornillos deberan de ser moldeados. ( 2 ).,

FRACTURAS DEL PERONE

En la mayoria de las fracturss de la tibla cuya restauraciéon
regquiere up reduccidn abierta, también suele estar fracturado el

£s raro qgue exista la fractura del perond sglo. En caso de
wno.,

perond.
pacientes adultos o viejns se consideran los don huesas como

en cuanto conciere a la reduccidn e inmovilizacidn de la fractura.
£1 perond puede ser una fuente de hueso autégeno en caso de

injerto. (19 ),
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# F I 81 OTEURAPI A x

INTRODUCCTI ON:

La mayor frustrac:ian para 1 ciinico constamtemente =5 el
espectaculo ge un perrs o un GALto gue  ha  sufrido uh ozstosno
tratamiento guirdtrgico Sara la rectauracidon de una fracturs a8 un
hueso largo v gue rehusa apavarse on la  estremidad afectaca. £}
propietario jlega a la 631ca conclusioen de gue  la  restavracién
afectads deja muaho aue  dezear, a  pesar e la evissncia
de
anlor cuando se palpa al andnoice afecraca,. y ademds s arsizula

ragiosafica de 1o unidr =l onu

Yooav 1a  ausencia glinig

con una amplitua normal 98 moviMiento.

Una no-umien en o naeso larqo causa ranto delor al paciente,
cuands usa la extremizac afectada. Que se produce una  asimetria
entre el migmbroc anmmai v el normal, hasta el extremo dgue se
DCasicna wuha aTroeria OOr J0s5Ust. =i oCationes los traQment s S
CUran; a veces €1 NUesc oueus resgonder & ung IhMOVIllZac 10N mas
rigids conseguiga mediante la  apilicecidén de otra meadiq de
fijaci1dn, porp i qué se adelanta con eske?. Frente a una
musculatura lacia v consumida. B no  estard el paciente mas
confortable v cémouc conm tres miemoros normales 7.

Todas sstas camolicaciones se pupden presentar incluse bajo
condiciones dptimas. En este caso el climico buede alegar que., aun
en la mejor de las circunstancias. las cosas pueden ir peor, y
esto es perdonable. La misma s:tuacion ez 1mperdonable cuando
simplemente se ignora la fisioterapia postoperatora. ( 19 ).

Cuatro ingredientes bisicas completan 1a fisioterapia
artapédica veterinaris: ‘
1.~ El paciente.

Z.-Z1 cliente o propgietario.
3.~ El médico veterinario,



4.- Las técnicas o0 aparatos usados para aplicar los principios de
la fisioterapia.

Nuestra discusidn girara alrededor de estos cuatro
aspectos. { 19 ).

La fisipterapia se define como medicina flsica t usoc de
fuerzas naturales ) o la ciencia que ocupa el tratamiento de las
enfermedades mediante el uso de agentes fisicos, tales como el
calor, la luz, el frio, agua, electricidad, masaje vy agentes
MmecAnicos para hacer ejercicio.( 19 ).

Una vez definida la ciencia. se i1mpone una discusidén acerca
de su uso., describienao los  factores gue participan en  su

administracién, ¥y la Justificacién de su nesesidad. ( 19 ),

LA FISIOTERAPIA Y EL PACIENTE

El paciente juega en forma natural el papel decisiva en
zualgquier programa de fisioterapia. Sin la caooperacién del
paciente la aplicacidn de la fisioterapia se vuelve difficil e
:ncluso 1mposible. ‘Se oueden establecer ciertas reglas para
asegurar que los pacientes. 5in  saherlo e involucradamente,
cantribuyan a su  propia fisioterapra: estas reglas son las
s1gulentes:
¥ No se debe inmovilizar ninguna articulacién si un método
alternativo ade fijaciodn permite al paciente su  uso. Mediante el
uso de la articutacidn, el eguilibrio musculoesquelético se
utiliza y mantiene en un estado funcional sano. La resistencia al
uso de una articulacién o extremidad durante un prolongado periodo
de tiempo conduce a la atrofia por desuso de los masculos, a la
contraccidn tendinosa y una permanente incapacidad
* Si el paciente necesita mover un miembro, se debe aprovechar  la
opartunidad para hacer ejercicio en una superficie 1lo bastante
amplia. Un espacio de &0 X 120 cm, ( 0.72 cm2 ) es inadecuado para

la mayoria de los pacientes ortopédicos que puedan andar: Siempre
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gue lo permitan las condiciones se debe proporcionar un pasillo de
F0 em. 2 3 m, con lo que se proporocionard al paciente un  alcance
de visiéen que le 1ncitard a moverte vy hacer ojercicia. En auchos
casog la oportunidad de ver otro amimal al otro lado de una  valla
de alambre sionifica un adecusao estiaulo para caminar,

un local con gran superficie libre, un collar que suwjyete al
animal y algin ob)iero spreciacle a una distancia gue el perro  no
pueda alcanzar. por ser  la trailla demasiado corta, suele
proporcionar un velioso autoelorciclo para  las extremigades
anteriores vy posterioras.

La mayoria de los perros v gatos. si se les estinula g
entrena. se pueden volver en poco tiempo buenos nadedores.
tina tina de baMo practicamente llena o un depdsito naturai de
agua putden canstituile un o lugar 1geal  para  un programa  de
autoelercicio, 82N casc ge un paciente ortopédico con  una
incisidn cervada o aar’cxakmen:o cervada, La natacion reguilere el
uso de todas las extremidacges. ¥ €s una excelente forea  de
fisioterapia.

Muchos pacientes se  estimulan, aumentando el ejercicic vy
congecuentemente 25 uso do Sue extremidades. mediante la pressncia
de un compafiero. Un perro c© un gato de mediana edacs suelen
respander ante 13 presencia de un cachorro o un gatito
regpectivamente. A menudo, compafferos de un paciente ortopédico se
sienten satisfechos de poder proporcionar su cachorrito para
alentarle a hacer ejercicio.

Inciuso cbjetos 1namimados — una pelota, un jugete de mPBos,
o una pantunfla vieja- inducen al animal a niveles mas elevados de
esjercicio.

Se puede conseguir que un perro mantenide constantemente
atado a una trailla use con mas frecuencia la extremidad, s1 se
le permite correr libremente. Esto se debe practicar en una
extensa superficie cerrada, como es el casc de un patio vaclae de
una escuela. Este tipo de superficies estan disponibles, en la
mayoria de las ciudades, en la maffana muy temprano o por la noche,
v s0lo es necesario un minimo de supervisién.
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E1 autoejercicio es de forma indiferente para muchos
clinicos, en que otros aspectos son muy escritos. Es npatural gue
la extencién vy la duracién del ejercicic se debe acomodar a
las ctaracteristicas particulares de cada paciente., ( 19 ).

LA FISIOTERAPIA Y EL PROPIETARIO DEL PERRO

En la mayoria de 1az enfermodades ortopédicas es de gran
importancia para el veterinario informar al propietario de la
necesidad de la fisioterapia. El interés y la ingeniosidad de los
oropietarios suelen ser menospreciados por los clinicos.

Habilendo solicitado que el propietario Jjuege un papel en el
pragrama de fisioterapia, el veterinario debe sugerir los medios
aue se deben emplear para insitar el usc creciente de los
miembros. ( 1% ).

Algunos propietarios no se interesan por pasear a sus  pPerros

2e compafia para que hagan ejercicio, una fractura de un hueso en

pertro favorito no es una razén suficiente para que cambie
s @stilo de vida y se vuelva repentinamente en entusista
paseador del perro. Sin embargo, si el veterinario le enumera las
ventajas de un programa de ejercicio, el propietario se siente
comprometido en asegurar el adecuado ejercicio post-operatorio
para su perro,

incluso si1 este no pudiera. contratar a una persona para que
realice el programa de ejercicios.{ 19 ).

El grado de implicacion del propietario en el programa de
fisioterapia estaria determinado por las necesidades del paciente.
Algunos de los programas que se presentan a la participacién del
propietario son los siguientes: ( 19 ).

. 1.— Baficos de asiento: Esto implica el colocar al paciente en una

tina de agua tibia durante 20 minutps, y a continuacién ejercitar
la extremidad.
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2.~ Masaje eléctrico: Eate se da en la musculatura de una
extremidad o de otra sona del  cuerpo, con un sencillo  aparata
vibrador manual pare masajle, durante 20 minutos, que se puode

aplicar despuwds oo haber realizado un haflo de asiente.

Masaje manual: s realita en  una erstremidad oa una
articulacidn., o una tona miscular. Esto se puede crectuar
dJurante © descués de. Dallo de asiento. o @ Intervalos regulares,

por un periodo ae 1% mimbtos. Es muy amportante gue el mdtodo se
aemuestre al prepietar:o antes  de gue este 10 intente. El
propietario cepa cotnrender gue la capacidad de contraccién  del
tenddn v del musculo puede empeorar forcando las articulaciones a

moverse mas alla ge los limites permitidos  por la contraceién

normal. Los o de agiento mitiigaran los espasmos masculares,
siendo esencial 1a suvavidad del tacto. La mavoria de lo
propietarios cn  cagactes  we efectuar el masaje w1 se les

proporcionan las instrucciones adecuadas.

4.+ La Natacidn: en

naturales de 29ua o usands una tina

madar.

comc balsa o=

9.~ Baflos de torbellino: Algunas casas estin ocquipadas can este
tipo de baMos. que se pueden usar en combinaciédn con BHaNos de

asienta., en intervalos de 13 miputos.

6.~ Andar o correr sobre terreno escabroso: 0 subir una cuesta muy
inclinada. Este se recomienda de rutina para pacientes dque
resisten a usar la extremidad despuds de una restauracién crurada.

7.~ El Jjuwgo con jugetes o pelotas: En clertos casos el
propietario debe proporcionar al paciente sesiones de 1S minutos
de juego, regularmente planeados.

.= Sujetar al perro con una correa: QOue le rodee el cuello,

160



mientras el propietario sigue caminando, de modo gue cuanda se ha
adelantado unos 100 metros. se libere al paciente con la correa
fija en el cuello.

P~ Subir escaleras: £5 una eucelente terapia para las cuatro
extremidades, que ademds s&  poede practicar  tacilménte en  la
mayoria de los apartamentas.

jG,~ Correr l{brementie: La mayoria e los pereos urbanas
responderan si1 s les lleva a una zona rural y se les permite
corver libremente sobre un terreno quenrada. Una plava de arena
tampién proparciona un excelente desafio para estos perros.

11.~- Botellas de agua caliente y Llamporas calorificas: Estas
ultimas tienen mucha riesao., ne  si1anoe ©l menar de ellos  1a
oravabilicac de guemauuras térmica. £: uso de la terapia por el
calor en  la forma andicada 0lo se gebe aconsedar & los
propiletarios mks CuUidadosos O Coperatives Y atun en este Ccaso
s8lo gurante periddos te 5 a 10 minutos, Un bafo de agua caliente
2% MRS ©3QUID Y sU accidn es mAs penstraate,

12, ~ Juegos supervisados con olros perros; Este s una excelente
“i1si10terapia y a menudo conduce al usc or uh  oxtremidad de otro
mode << arrastrada ). Un cachorro de 5 a & meses de adad
constituye un <{incitador >> ideal. Una perra joven en las fases
iniciales oel estra suele despertar, e incluso en caso de
pacientes geriAticos, la tengencia A mejorar la movilidad de la
axtremidad.

LA FISTOTERAPIA Y EL VETERINARIO ASISTENTE
Ningan factor activo en el programa fisioterApico juega un papel

mhs importante que @l veterinarto asistente., Sobre el clinico
pesa la responsabilidad oe tomar las siguientes desciciones:
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1.~ Cuando se debe aconsejar la aplicacién de la fisioterapia.

.- Oue forma de medicina flsica se debe de usar.

Z.= El grado en Jqus se dece anlicar la fisioterapia.

4.~ Quien debe aplicar ia medicina fisica.

.~ Trempo de durscidn el progama de risioterapia.

€.~ La wvaloracién cbraiiva de la mejora del paciente como

consecuencia de la aplicazién de este tipo de terapéutica.

tLa eleccidn, par carte del clinico, del et OJ0 dei
Tratamiento para un tranIIcrno ertopédico dado, puede afecrar  en

grar medida 2] exfto. E. stuso de las  técnicas de  tratamienta

acgptagas puede conal

a trastornos musculoesqueldticos

irreversibles . ToU0Ss 133 T&.L08 dan une 1mportancia esehcldl a la

1amovilizacidn md mina, pec: adecoeada, de la articulacaidn, a2 ja

o

preco: y constante marcTa el gpaciente cuando es posibie, ia

2
LmEpECCIGn regular ae aparatos y aditamentos internos, v a la

remgci1dn de Astos 1ngerics metalicos que infringen o violan 13 ley
da wWolfé, (< Todos los cawios en la fusidn de un Auesc van

acempaiados de alteraciones permanentes en su estructura (nterna

EY NN 221 T IR To S U B o Sl S K avidencias rlinicas v radinidaicas  oe
curaciédn. El clinico oeoa saber que el traumatismo yatroQénico
puede ser una forma ce calamidad tan devastadora como otra
cualguiera. ( 19 ).

La decisi1é6n del climco al aconsejar la fisioterapia se debe
basar en la experiencia v #n la valoracién clinica del orogrese
del paciente en el uso de una extremidgad. { 19 ).

El personal asistente, adiestrado para administrar ia
fisioterapia, es tan esencial comc la terapéutica postoperatoria
como es la asepsia para la reduccion ablerta. ( 1% )

£1 asistente de! veterinric debe ser capar de poner en
practica todos los métodos de la fisoterapia gue luego se delegan
al propietario. En realidad, el ayudante adiestado puede actuar
como instructor de los propietarios. A menudo €1 ayudante

obtendrad mayores progrenos en esta direccidn que el vetrinario,
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detide a la mejor facilidad de comunicacién. Ademas, el
ayudante adiestrado puede complear algun equipo no adecuado
para su ue0 por  1os propletarios. (19 1.

Alagunos pacientes necesttan periodos prolongados de
fisi1oterapia en el curso de varios meses. Entre sl paciente vy el
fisi1o0terapeuta pronto se establecen excelentes relaciones, Estas
relaciones pueden ser alteradas por factores como €1 sexo del

fisioteraputa: algunos pacientes prefieren por lo gepneral gque los

atignna una muser vy los nay, por  supuesto, que prefieran a un
nombre, [(ncluso el color de unmforme del la persona que los
atienge puede, 1nicialmente. mEJjorar o enfriar las relaciones

antre el paciente v el fisioterapeuta. ( 19 1.,

Desde un principio se  debe delinear al propietario el
porograma completo del tratamientd estaplecido para su perro  con
todas las estipulaciones,. y su responsabilioad para gue se lieve
A cabo. Se debe tnclulr un atodo gue asegure la  cantinuioad  del
tratamiento. aspecto muv 1aportante cara 21 asistente asignado.

€1 papel del YELEIINAri1o consiste en promover unas

relaciones satisfactorias entre el paciente, el propietario vy el

stente., Yolo a travées de eutas *uerzag  combinadas puede  ser

efectivo v fructitero el programa de risiocterapia.

LA FISTOTERAPIA Y EL USO DE CIERTAS TECNICAS Y APARATOS

Con e} desarrollo de los medios hospitalarios y se  ha
incrementado el uso de equipos snfisticados y modernos. Los
veterinarios ortopédicos han dado grandes pasos en el uso de
miquinas para el incremento de la fisioterapia. Los aparatos que
se usan con mayor frecuencia se describen a continuacidn junto

can los métodos vy técnicas de aplicacién:

F1SIOTERAPI A ULTRASONICA

La mayoria de los 1investigadaores vy 1os usuarios de la
terapéutica ultrasénica parecen convenir que en los beneficios
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producidos por
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1.~ Discos .

1ntervarnes
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2.~ Atrofia povr gesuss Ie

Como media de cone i

caloi¥acrdn N nerprase

astéra}, s tos TET
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la parte que se va a traz
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cubrir el lugar cue se

coloca horizontalmente
directamente sobre el ave
es recomendado tratar una

tratamienta. ( 19 ).

3 ERFERNBEDAD DEL ODISLCO CERYICAL

Sobre la linea media
vértebra C~1 a ta C-5,
15

cma, durante

la vivracion

a~imales

e

ks

minutos.

mecAfilca  na +arma

se aprecian en
1pstantaheo. El principio con que
srANICa se base en la produccién  de
ia acmion de una  carrlente  alterna  de
caciranes sa aplicah wan la Tabers de  la
ffi1cx del cuerpa el pagiente. ( 5 .

radaores wlorasdénicos proaucen

3= 4 c1Clas par  segundc b3z
ah en gunis elevades, Due
cema rrvigst cantra las Q&mads
del abdonen., v pugcan  anguciy  la
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& g5 preferible el agua., aungue un disco
= puedes tratar usando aceirts mineral
= ultimo S0 a0Cesita TrARIUL toda 1a

Tientras can el aqua se puade apiizar con

ar y la cabeza del aplicader sumergidos

tibia, con cantidad suficliente para

tanta tratar. La cabeza oel aplicador se

cantra la suger¥icie ae 1« piel

a gue se va a tratar. £€n pocas aCasiones

superficieg mayne de 30 X 15 cm en cada
en la zona cervical dorsal, desde la
s aplica una dosis de 1.2 a 1.5 watts paor

{a cabeza del aplicadar se mueve
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'lentamente a lo largo de ia linea media, asl como una distancia
del didmstro de la cabara del aplicador,a los lados de la linea
maedia., La suwjeciéon del paciente puade ser un problema. Una
manguera gue proporciane wn flulo constante de agua tibia £ muy
gtil para mantener un ciorre hidrawlico en @l punto de aplicacién,
El1 ritmo de tratamiento puede gser:
1.~ Primera serie: Diariamente durante 7 df as.
2.~ Segunda semana: Cada 2 dlas durante 7 dias.
3.~ Tercera seria; Lada 3 dlas durante ? dias.
4.~ Una ver completada @l tratamiente se suspende durante un
periodo de 7 dias consecutivos.

1 ENFERMEDAD DEL DESCO TORACICO ¥ LUMBAR ¢

La dosis v la técnica son similares a los descritas para el
tratamiento de la enfermedad ael disco cervical.

* ATROFUIA DE L& ERTREMIDAD PECTORAL

Se aplica la dosis de 1 watt por cmz  durante (S minutes.
oesde e! punto mds proximo a la 21 de la esciApula nasta un  punto
aistal a la articulacion del codo, sohre }Ja tara externa de la
extremidad, Ciertos pacientes no se resienten al descansar Ssobre
el lado normal cuando reciben la terapia. €1 ritmo de tratamiento
puede ser:
1.~ Primera semana: Diariamente.

Z.- Segunda semana: cada 2 dias.
3.~ Tercera semana: Descanso; sin tratamiento.
4.~ Quarta semanat Se reinicia el tratamiento.

Como medio de relactén se usa el agua, de forma que el
tratamiento se efectua con el paciente y el aplicador sumergidos
en un balo de agua tibia.
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3 ATROFDA DE LA EXTRENIDAD PELVYICA ¢

Se aplica wuna dosis de (.25 watts por cmx - durante 1%
minutos, desde la parte anterior del ala del ilion saobnre  las
didfisis de una gstructurs Nasta un punto debajo del  trocanter
mayar. a todo lo ancno del muslo de la cara lateral de la
extremidad. A 1os dos lagos. 1nterior y lateral dol  feamur, hasta
W punto tikial a (a cresta tibilal anteriaor, se aplica una oosis
ulterior de 1.25 watts por cm  ourante otros 15 minutos, La
pusrta del tratamiento £s camo si1gue:
1.~ Frimera semana: Tratamiento diario de ambas zonas.
2.~ Segunda semana: Tratamiento cada 2 dias de ambas =DNas.
2.~ Tercera semana: Descansor sin tratamiento,
4.~ Se repite el tratamianto.

NOTA: La terapia ultrasocrica esta contraindicada ob todas  las
enfarmedades agudas.

DI ATERHI! A EN L oA ORTOPEDI A
VETERINARI A

La diatermia se puede defimir como el calentemientn de los
tejidos usando un campo electrostatico sin que se produsca
desvitalizacidn o destruccidn de las células.la diatermia utiliza
corrientes gue ascilan gsntre 10 y 10 GO0 megaciclos por segundo. y
por esta raxén se denomina diatremia de onda corta. { 19 1.,

Es recomendable oue los veterinarios que eligen el uso de la
diatermia vigilen muy de cerca sus paosibles efectos daNinos. €1
clinico debe tomar buena nota de 1la siguiente lista de
precaucionest
1.~ E)l paciente pucde sufrir malestar a causa de la excesiva
praoduccian de calor por la unidad pera diatermias 9i se aprecia
dolor, debe cesar inmediatamente el tratamiento.

2.- La piel del paciente debe presentar una sencibilidad normal,
No se deben tratar pacientes incapaces de percibir malestar.
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3.~ Los pacientes con cualquier tipo de objeto metalico o aparato
en la zona de tratamiento no se deben tratar con diatermia,
4,- Soloc se debe usar cauipo gue egsté  correctamente conectado a
tierra, y no se debe permitiv que el paciente toque la unidad.
9.~ Es conveniente y esencial controlar constantemente al paciente
durante el tratamiento.
&.~ tos electrodos se deben colocar en forma que esté agsegurada la
integridad del pactente. Si los electrodos estan 1mpropiamente
colocados puede resultar un extremo malestar e incluso guemaduras,
7.~ Se recomienda el uso de un generador autorregulable v que cese
de funcionar automaticamente apenas pase el tiempo
predeterminado.
9.~ Cualauier incremento de le 1ntensidad del tratamiento debe
nacerse gradualmente.

La diatermia esta contraindicada ens
.- Cualauier condici1dn que se pueda agravar mediante la
aplicacidn de calor profundo.
2.- Cualquier teiitdo que contenga una malignidad vy pueda verse
afectado por el calor.
I.~ Después de una hemorragia en la topa a tratar,
4,- Excesivo tejido adiposo., en el que se puede producir necrosis
de la grasa.

S.- La presencia de metal en el tejido que se va a tratar.
DOSIS USADAS EN LA TERAPIA CON ONDAS CORTAS:

Despuds de establec:ido un diagndstico ¥y la necesidad de 1la
diatermia, el clinico debe decidir:
1.~ Lugar en que se debe aplicare la diatermia.
<.- El tejido ¢ue se debe tratar, por ejemplo musculo, hueso.
J.- La técnica de aplicacién.

Normalmente se emplea la técnica del condensador, que coloca
al paciente en el circuito o formando parte del mismo. Son

deseables los electrodos flexibles que se puedan acomodar a la
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zana especitica gue 52 ha de tratar. Se suelen usar plectrodns detl
mismo  tamaflo. ta 1ntensidad del calor aplicado debe ser de
ligera a moderada. ¢ 19 1,

Leonard suglere el uso de dratermia en Taso  de  esguince,
turacioPes v CONtUEIones aespues de !as pruneras 24 horas, cuando

se ha tratado el dolor v la hinchazdn. U 17

RAD1 ACION I NFRARROUJA

Para gencrar calor mediante la ragiasciédn 1n¥frarvroja se puede
usar radtacidn térmica a partic ge una bombilia de filamento ae
tungsteno de 250 watts.Una distancia de unos &0 cm  a 1a
superficie de la pirel suele ser inocua vy bien tolerada por el
paciente. £i cpersdor vebe controlar constantemente con la mano el
Qravo de caloyr producido por la (dmpara. Dos sesiones diarias de
19 minutos sarar suflClentes para obtener @@ ceneficio de este

tipo de terapia por cajor. (19 ).

DOBLE ACCION DEL CALOR Y EL HASAJE

whittichk ha comprobadoc gque 30 minutos de calor vy vibracién
tiene gran efecto benefico cuando se eplican a una extremidad
oectoral o pélvica, que ha sufrido una operacién quirdrgica y es
capaz de sostener pesa. pero que el paciente no la usa. Se evitan
los espasmos y las contraccilones musculares v mejora el useo de  la
extremidad. A diferencia de los métodos descritos hasta aqui, esta
maquina puede usarla el propietario @n su casa.

B ARO D E TORBELLINO

Estas unidades operan sobre la base del principio de proveer
calor Mimedo v charros de agua gque causan vibracién en los
tejidas. Los beneficios de este tipo de terapia estan confirmados,
por lo comdn, a la prevencion y tratamiento de pacientes afectados

de atrofia por desuso.
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El paciente se debe de introducir en una tina de agua a. una
temperatura aprolkimada de 37.35 a A45.% e« C, Para combatir las
infecciones de las udlceras por decubito o laceraciones abiertas,
=@ puide mecclar con el agua upa splucidn aséptica wébil.

La duracidn de un baNo de torbellino depe de ser de 13
MmiNULOs para las razas mas pequeffas hasta los 30 minutos para  los
perros de gran tanafio, ( 19 )., .

C ARROS P ARA EJERCICIO

Hace varios afos tueron disefados Y produciaos, por
ingeniasos clinicos ¢ 1nvestigadores interesados. distintos tipos
de carras provistos de ruedas. La mayoria de estos carros  estan
destinados a la recuperacion de pacientes con paralisis posterior
y.cuentan con la Tovilidad de miembros anteridras entre ung o dos
pares de ruedas 9 rouedas glratorias para rodar por todos lados. )
19 ). €1 carrg tione las siguientws ventajas:
1.~ La altura, 1a anchura vy la longitugs  del armazén  se  pueden
madirigcar para gque e ajuste al paciente,
2.~ Para evitar gue se ladee. el centro de la gravedaag oel carrg
es ba)o,
2.~ Todo el carro esta hecho de alumimio, salve las ruedas. e
modo que el carro es moy ligero.

4,- Se puede zffadir fAc:lmente el avmazédn de 2doslie toldo de  lona
qQue actdld cohmo un S0Parte para el cuerpo.

S.— El carro @s oe rAcil lavado. Tamb:ién se pusde sumerglr en  uni
solucion desinfectante para ja facil ester:lizecidn quimita.

Es recomandada proporcionar al paciente comodidad asi1  como
tratar gue los miembros anteriores gueden libres de cualquier
estorbo para su movaimiento. Mientras el paciente esté suieto al
carvo, debe ser posible la micecidn v la defecacidn, (19 ).,

Mucho se puede hacer para mejorar los resultados de una
operacién guirdrgica con  un programa postoperatorio Y el
postoperatorio de un adecuado tratamiento  flsico. La orvopadiae
veterinaria se enriguecerd si la mayorta de los clinicos emplean
utilmente las distintas formas de +Ffisioterapia que actualmete

apenas s usan 0 no se usan.
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*ERRORES EN LA ORTOPEDIA
Y FORMA DE EVITARLOS=*

PREVENCION DE LAS INFECCIONES PRE, TRANS Y POSTOPERATORIAS: ( 1 ),

La 1nfeccién de .3s neri1das quirdrgicas @s ura complicacién
con diferentes Qraccs te riesgo. gue el cirujano v el personal
Que wntervienen en un F2to Quirdrgice  tienen ia obligacién de
evitar,

Los rieegos  puz

szer  bajos., come en ei caso de las

infeccionas

utanaas Toreactiones febrilest mag:ios en  cualauer

iugar de 1a -2na guird-ltce supardicial, con rescclones  febriles:

aitos o grave an 1nCecoiones de cavidades. CERLr0s  NOrviosos.,

¥l sceras v msedula Oses.
En G Que respesztna & las intervenciones Grtopédicas, el
r1@5g0 mavor se establece cuando se presenta osteomielitis en las

nuesos largss, woatez tino  de  infeccidn  en ~uesos  de  gura

naturaleza.

Los nprerosticos  éferca de las infecciones pueden ser: grave
funcional y grave vitai. o grave funcional con pérgida de aigén
miembro o parte de la& estructura esquelética.

€1 agente mias comun que intgrviena en este tipo de
infecciones =2s el Estafilococo doradeo ae tal que. forma como es
sabido, hay cepas altamente resistentes a la pencilina y
otros antibisdticos. laualmente se nhan enpcontrade levaduras ,
hongos vy . algunas veCces virus asocliados.

£1 origen de las infecclones qQuirdargicas, en general . esta
en peqgueflos o grandes descuidos en la esterilizacién de
1nstrumentos. material gquirdrgico., material de curacicnes, guantes
. rope del cirujano v avudantes, asi como quirdfanos v muebies gue
no s2 someten frecuentemente a limpiera vy desinfeccidn. Otra de

las fuentes de contaminacidn mis comunes son las secrecianes
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bucales y nasales del ciruj)ano y sus ayudantes, Yy la catda
accidental de gotas de sudar en el campd qQuirdgrgico.

Con cierta frecuencia se han encontrado los gérmenes de
contaminacién de las heridas gquirdargicas e@n  faringe y fosas
nasales del personal gue interviene ©n el acto quirargico, en
forma saptédfita o no virulenta: tales gérmenes se vuelven
virulentos al tener contacto con las heridas . por lo que muchos
cirilanos uti1lirtan con su personal doble cubrebocas.

Ccuando por desgracia llega a infectarse una nerida
quirdrglca, constituve un desprestiaro para el cirujano v el grave
riesqo para la vida del paciente,

Siempre se debe tener presente aue << Un gramo de prevencidn

vale mas Que un Kilogramo de curgctdén >>.
RECOMENDACIONES PARA EVITAR LAS INFECCIONES: (1 1.,

1.- Leer ¥y realizar cuidadosamente técnicas de esterilizacién vy
asepsia. :

2.- Cuando sea posible, utilizar doole cubrebocas por toago el
parsonal del quirdgfano.

Z.= Si la intervencién se prolonga mas de dos horas, el cirujano y
sus avudantes deberan gquitarse los guantes y las batas, lavarse
nuevamente 1as manos. y wvolverse a colocar batas Vv guantes
estériles.

4,= Las canalizacilones, apasitos y vendajes utilizados en la
curacion pecstoperatoria no se depben dejar en las cubetas del
quiréfano o salas de curaciones., s1n0 gue se colocan en una bolsa

de plastico para enviarlos al incinerador. [gualmente se hard con
las partes anatédmicas gue se desprendan o etiminen
gquirargicamante, y se tomaran las muestras de laboratorio

necesarias fuera del quirdfano, antes de enviarlas al incinerador.
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TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS ¥ DE OTRAS INFECCIONES
ORTOPEDICAS: (1.

El Dr. Eduard L. Compere informa gue desde 1747 se estoblecid
con énito &1 twratamiento de osteonielitis y  hueso piégenc
postoperatorio e infecciones articulares, mediante
perfusidn prolongada de tas heridas con solucidén gque contienn un
detergente anidnico y uno o mdg5 antibidticas. La mayor parte de
las bacterias cultivadas de estas heridags rueron cepas resi1stontes
de esta oCce.

La funcion ael detergente, en ¢l tratamiento topice de ias
infecciones, ha s51do estudiada por varios autores, segun s=fala el
Dr Compere, demostrarcn gque el lavago con Aleaire. gztergente
iigero, inhibe o evita la formacién de penicilinasa, favorece la
eliminacidn de los te)1dos necrosados, es un humedecedor
mucollitice v astl permite qgue los antibidticos alcancen a las
bacterias. gue de otra manera serian rnaccesibles

€1 rtraramiento por perfusiédn sostenida desqraciadamente no es
“adc1il lograr en los pacaizntes como ] oervo vy el aato. oor X<
dificil gque es mantenerios en una sola posiciédn por mas de 24
noras: la instilacidn ge las soluciones tendra que hacerse con  la
mayor frecuencia posible empleando junto con antibloticos probacos
para las cepas resistentes, comp el Clarpactin., la Kanamicina o ia
Gentamicina: el primero es el mas recomendado, parQue  es  ericac
contra la mayor parte de las bacterias vy suUs esporas, virus,
levaduras y hongos.

ta solucién  detergente que se  denomina Alevaire, por
desgracia. se ha retirado del mercadc de Estados Unidos, Canada vy
México. Puede sustituirse por la soluciédn de Tyloxapol, cuya

formula es la siguiente:

Tyloxapol 2.5 g.
Glicerina ( 80 ml ) i00.0 g.
Bicarbonato de sodio 40,0 qg.

Agua destilada esterilirada 1 050.0 ml.
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Cada {1 909 ml. llevan 50 ml de agua por la pérdida de désta
durante la esterilizacién en autoclave,
Forma de hacer esta solucién:
1.~ Agrege ¢! Tyloxapol a la glicerina.
2.~ Disuwdlvase el bicarbonatn de sodio en la mitad del agua.
.~ Agitese bien para hacer la solucidn,
4.~ Agrege el resta del agua.

5.- Esterilicese en autoclave a {20« ¢ durante 20 minutos.

Fara hacer esta sOlucién utilica botellas resistentes a  los
Alcalis para evitar la interacciédn del bicarbonato de sodio sobre
el vidrio, gue produce un precipitado.

Con esta soluciédn se irrigara la nerida, si es posible 2 a T
veces por ola.

Antes de iniciar los tratamientos locales de los huesos
infectados, no se aconseja aplicar antibidticos locales o
carenterales sin hacer la prueha de laboratorio llamada

~tibiograma para crear o aumentar la resistencia de los

gdrmenes exixtentes con antibidticos no espect ficos.

El tratamiento 1local de las infecciones de 1los huesos
representa el 80 % v el tratamiento sistémico el 20 %.

Todas las heridas i1nfectadas de los huesos deben canalizarse
con sondas de plastico no pidgeno multiperforadas ( de 3Imm de
diametro } Yy en caso de que no se dispoga de este material deoe
sustituirse por gasa estéril.

Aplicar por via intramuscular los antibidticos que son
recomendados con base en el antibiograma. .

También se ha encontrado que la combinacidn de sulfanilamidas
por via endovenosa, para este tipo de infecciones y otras causadas
por gérmenes gram positivos y gram negativos, es altamente eficaz.
En la practica clinica se utiliza Sulmet ( Laboratorios Cysnamid,
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Mexico DiF: > al 28% . gue es una sulfadimetiiprimidina @ sddica de

baja toxicdad aplicaga en lac dosis convenientes.

ar.~- 1 ml % a 15 kg de F.V.
br.~ 3 ml. 15 & 0% Kg ae Fuw,
c)ue~ 4 a % ml. 385 a of g de PLY,

* Euios dowis son lotales por pacientes coda 24 horaa.

El tratamiento se emplea por tres dlas consecutivas por  via
ftntravenosa. ¥y sequn la persistencila de la infeccidén y la frepbre,
S JdisMINUYEe 0 se sSOstiene en aciicaciones <on menos frecuencia,
considerando si1emore el factor tolerancia, 1ndividual de los

enfRrmos.

DOLOR ¥ NECROSIS POR PRESION DE APARATOS EXTERNOS: ( 1),

Los aparatos externds de vesg o0 de fibra de vidrie e
sanotract ) para 1inmovilizar las extremidades después de una
intarvencién quirdroica. con bastante frecuencta producen dolor v
pscaras necréticas 25 10S $1tiBE prominentes ocng? las estructuras
dseas solamente estan recubiertas por fascia v piel, vy en las
regionas blandas del organismo donde se apoyan o se sostienen los
soportes de dichos aparatos.

Esta es una complicacidén gue. s: ho se toman las medidas
oportunas, ademas doe producir golor & tncomodidad, con  suma
frecuencia puede acompaffarse de 1nfeccidén, produciendoc reacciones
febriles, aporexia y secresiones gue manchan los aparates. lo cual
hace audar al cirujano a cerca gque si dichos problemas provienen
de la :ona guirdrgica o son secundariosi soio con la abertura o la
supresiédn del material utilizado se puede definir la situacioén.

Esta s una complicaciédn que se puede evitar protegiendo
debidamente con guata las salientes 4seas o regiones prominentes
suceptibles de mayor presién del aparato, presion gque aumenta la
movilidad incontrolable de caninos y felinos.
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Figura 134

Fig. 134 - Se sefalan los sitios que deben protegerse con guata,
POr sor en los que mis frecuentemonte se producen las escaras
necrotticas.

Al colocar aparatos externos, también debe de preeverse ia
compresion de arterias, venas y nervios, va sea por una presion
inadecuada del aparato o por extravaciacién serosa de las heridas,
dando por tresultado una grande mortificacién de los tejidos s
oportunamente ne se toman las medidas necesarias.

Para tal objeto como va se ha explicado, cualquiera gque havya
sido la regién intervenida en el miembro deben inmovilizarse todas
las articuieciancs del mismo hasta donde las circunstancias lo
permitan, para evitar rotaciones y desplaramientos de los extremos

fracturados o luxados, dejando siempre libres los dedas. en los
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cuales 81 existe un problema circulatorio, se produce edema, lo
que obliga de tamediatn a abrir el aparato c¢on la sierra de Styhker
an toda su  longitud, vy wvolveritu a <¢errar con menos presion
empleande <iras  age  tela adhesiva en rorma circular para no
aunentar el peso ael mismo Si S agrega mAs yesso.

Cuango no se toma esta medida oportunamente, los dedos y las
otrag partes cgel miembro se gangrenan por falta de circulacién,
complicacion muy arave. (1 ).
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¥ GLOSARIO DE TERMINOS

ORTOPEDICOS »

ABARIAL: Miembro en que esta alejado la parte media del cuerpo.

ABDUCCION: Alejamiento de una extremidad del cuerpa o de la linea
media de este.

ADUCCION: Acercamiento de un miembro al eje medio del cuerpo,

ALOINJERT®: Es cuando se transfiere una porcién de hueso, entre
miembros de la misma especie, pero gencticamente diferente.

ANQUILOSIS: Inmovilidaa anormal, consolidacién y rigidez de una
articulacidn,
ANVEVERSION: Se refiere usualmente & la angulacién de la cabera v
cuello del fomur cuando se gira o inclina cranealmente.
ANTIFLOGISTOICO: ¢ otra denominacidn de antiinflamatoria ) Farmaco
que se utiliza para evitar el proceso de 11nflamacidan y sus
consecuencias.

APLASIA: Desarrollo 1ncomplete de un édrgano © una parte del
cuerpa.

APOFISIS: Eminancia dsea sobresaliente gue generalmente es lugar
de i1nsercidn de masculos. Se 1lama también << proceso dseoc »>.

ARTROCENTESIS: Incisidn en una articulacién: puncién con  una
aguja.

ARTROMDESIS: Inmovilizacién guirdrgica de una articulacién mediante
la fijacion de las superficies articulares.

ARVROPLASTIA: Reestablecimicento guirdrgico de la movilidad de una
articulacién, abolida o disminuida por causas patolégicas.
ARTROSIS: Afeccién articular crénica gque afecta sobre todo a las

articulaciones de la cadera, rodilla y wrtebras, en especial
las de la regidén cervical.
ARTROTOMIR: Incisién quirgrgica de una articulacién.
ARTICULACION: Conjunto de estructuras que mantiene en contacto
reciproco dos o mis superficies dseas.
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ATAXIA: Féerdida de la cordinacidn de 1os movimientos musculares
debida a la lestidn del sistema nerviagso v no a la debilidad
de Ios musculos.

ATROFIA: Reduccidn del volumen y peso de un Organc O te un Sistema
organico.

AUTOINSERTO: tiueso transferias de un sitia a otra en el m1sma
animal,

AYULSION: Sacar oe su lugar.

AYXIAL : Relacionado a la parte med:a o central ael cuerpa.

CALLO: Material &seo que tiende a soldar las dos extremidades
fracturadas de un hueso: tambidn se conoce como << calle de
fractura »>.

CANUELA: Colacar un tubo dentro de una estructura u 4rgano.

CAPSUVLORRAFRA: Suturar o reparar una lazeracién en la capsula
articular: usualmente se refiere a la prevencion de una
dislocacaon articular,

CAPSVL.OTONMIA ¢ Incisidn a travées de wuna capsula o capsula
articular.

CERCLAME: Es un dispositive envolvente para reducir las fracturas,
por 15 general se ocupa alambre de acero 1noxidable.

CONDROPLASTRA: Reparacdn o cirugla plastica dge un cartilago.

CIRCURDUCLION: E€n el movimiento circular activo O pasiva de un
miembro,

CLONUS: Contracciones y relajaciones rapidas e involuntarias del
masculo voluntar:ia.

COAPTACION: Es la umidn de dos superficies, se refiere a la unidn
de los bordes de una fractura.

CONMINUTA : Fractura can yran mamero de peqguatios fragmentos.

CONGENITO: Caracteristicas existentes antes o durante el parto.

CORAL: Se refiere a la cadera o a la articulacién de la cadera.

CREPITACION: Sanido praducido por las fragmentos al momenta oe
progucirse una fractura. Es el roce de las superficies
articulares por falta de liguioo sinavial.

CUNERFORNE : £n forma de culia.
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DIAFDISIS: Parte central o cuerpo de un hueso largo.

DESIPRIEMAR: Paralisis bilateral de una parte del cuerpo.

PISLOCACION: Salida de un huesa de su superficie articular.

DORSIFLEMAON: Flexién o pliegue de la pata o de 1a mano hacia
arriba.

DISPLASIA: Anomalia del proceso de diferenciaciédn a travées del
rual lps distintos teiidos y érganos, originados todos de las
primeras capas embrionarias, adguieren paulatinamente en las
distintas fases de desarralla intrauterino, sUS
caracteristicas espect ficas.

ELECTROLISIS: Descomposicién de un telido érganico ( hueso ) por
medio de la electricidad.

ENDOSTIO: Es 1a membrana interna que esta en contacto directo
con la cavidad medular.

EPEFISIORNSIS : Separacion de la ep! fisis del resta del huesa.

EPIFISIODESIS: Es una unidn prematura de la epifiasis y con la
diafisis,

EPOFISIS: Nombre con el que se tndican los extremos de un hueso
largo.

ESCOULIOSAS: Curvatura lateral anormal de la columna vertebral.

ESPASTICO: De naturaleza o caracerizado por espasmas O temblores.

ESFPONDILITIS: Inflamecion de una O mis vértebras.

ESPONMLOLISTESIS: Disolucién del cuerpo de una vértebra.

EVERSION: Voltear una estructura oe la parte interna hacia afuera.

ERTENSION: tovimiento articular en el que los huesos tienden a
adoptar o adaptan una posicién somejante a la que tienen
cuando el individuo esta de pie ¥V en posiciéen firme.

FATIGA: Progresiva debilitacién de la capacidad de resistencia de
la persona © ammal sometido a un esfuerzeo intenso o
prolongado.

FENESTRACON: Hacer aberturas o ventanas en una estructura
anatomica.

FIBRILACION: Patrédn estriado visto en un cartilago, visto antes de
un cambio degenerativo. !
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FLACIDO: Fiojo, blando o suave.

FLERION: Uisminucidn dei angulo gue fForman entre s1 dos o mas
BEINENTLOS OSE05.

FRACTURA : Fuptura de um nrueso & consecuencla de un golpe o cal da,

FRACTURA CERRADA:Fer
contacto op este coc ol medio ambiente.

FRACTURA ERPUESTA: Es la perdida de la continuidad osea coan

svpasicidn al medic ambiente.

de contimeidad det hus

s1n que haya

GENU: Es cuango el animal tione las piernas curvas o estebadas, (
es cuanas las patas astdn dirigidas hacta agerwro ).

HEMATOMA : Acumitlacién O coagulo g sangre  antre los tejidos.
generalmente s& presznta por origen traumaticc.

HEMIPLEGIA: Forma de paraslisis que afecto sélo & wdna mitad  del
cuerpa.

HIPEREMNIA : <

nenta 9o e

nuidad de sangre en un OYganc o en una
parte c2l Cuerpo.ges.deo a un Mayor aporte hendtico 0or  una
vasogoilatacidn o pIc whna obstaculizazién o cetraso de  la
circuiacién de recIroo.

HOPERERTENSION: Extersidr eiucesiva 0 €Xirema maver e 180,

HIPERTROFLIA : «aumenta 22, volumen dz2 un draoano - e un  tejiao
depido al aumento =i valumen de sus -élulas.

CNBROICASION: Acomodo de 1as capas de tejido una ssore la otra.

INPLANTE: Insertar ointroducir.

INVYERSION: Se refiere a un gQiro gque puede se de adentro hacia
afuera, de arriba hazia abajo u otro que vavya a3l contrario de
la relacién normal de las estructuras,

INYOLUCRO: £s5 un teji1do que cubre o contiens alge en su  interior
como, uwn hueso necrcsado. un crecimiento  localitado o una
hipertrofia &sea en respuesta a una i1nfeccioén, T

ISQUIEMHIA : Deficiencis local y temporal relacionada con la
contraccién de uUn VAaso Sanguineo.

ISOINJERTO®: Es un hueso transferido entre dos animales que son
1denticos., en cuanto a su histocompatibilidad antigenica.

LIQUIDO SINOYIAL: Fluido que contiene sinovia © mucina y una

pequefa proporcién de sales minerales. Es transparente vy

180



alcalino. Es secretado por 1la membrana sinovial que esta
contenida en las cavidades articulares, en la bursa y vainas
tendinosas.

LORDOSIS: Curvatura de la columna vertebral, con una convexidad
ventral,

MALA-VUNION: Es la unidn de los fragmentos de una fractura Sdsea
pero en posicidn incorrecta

NENISCOSECTOMIA: Remocién de un menisco de una articulacion.

RETAFISIS: Punto de unidn de la diafisis con la epifisis.

METAPLASIA: Es el cambio en e} tipo de las células adultas de un
tejido, hacia una forma que es anormal para ese tejido,

METASTASIS: Es la propagacidn de céelulas tumorosas malignas de una
parte agel cuerpo a otra por via de 1los vasos linfaticos vy
sanguineons en forma de emholia.

HONOARVTECULAR: FPerteneciente a una articulacion sencilla o simple.

HONOPLEDIA: Forma de pAralisia que afecta a un selo mascule o
grupo muscular.

MELOESCLERDSIS: Es un aumento de la densidad del hueso esponjoso,
mientras oue el hueso cortical o compacto permanece normal.

NO-WNION: ( pseudaartrosis !} Es una articulacion falsa, esta  se
presenta despu#s de una fractura.

NORMOGRAD®: Es la colocacién de un clavo empezando por el extremo
¢seo y saliendo por el sitio de fractura.

OBLICVO: Esta entre lo horizontal y 1o perpendicular. Inclinade o
sesgaco.

OSTEOTOMIA: Intervencidn guirdargice en la que sSe secciona una
porcidn de hueso.

OSTEQARIRITAS: Enfermadad causada por el desgaste cde los
cartilagos de las articulaciones v que, a veces se manifiesta
también con proliferacién de tejido éseo.

OSTEOLLASES: Fractura o refractura manual o auirurgica de un
hueso.

OSTECLISIS: Es un area localitada de osteoporosis.

OSTEOMA: Tumor benigno formado por tejido oseo.
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OSTEOHALACIA: Es una demineralizaciédn descalcificacidn del hueso
por deficiencia de calcio v vitamina D.( adultos ).

OSTEOPETROSIS: Crecimiento del huesa hacia lo ancho vy no hacia lo
largo y esto Causa un engrosamiento del mismo.

OSTEOPORDSIS: Enfermedad caracterizada por la disminucién de la
masa del hueso, con el consiguiente aumento de su fragilidad,

OSTEOESTCLEROSIS: E£s un endurecimienta animal o incremento de la
densidad osea.

OSTEOTOMO: Es un cuchillo usado para cortar hueso &n 21 cual ambos
lados estan afilados.

OSTEOTOMIA: intervencidn quirdrgica en la que SECCIiona una porcisn
de hueso.

PALMAR: Es la superficile inferi1or del miembro anterior.

PARALLSIS: Pérdica parcial o completa, de la capacidad de mover ta
musculatura de una O mAs partes del cuerpo.

PARAPATELAR: Alc largo o cerca de la réotula.

PARAPLIESMA: Forma oe pAralisis que afecta solo a las piernas Y
eventualmente a la parcte i1nferior del tronco.

PERIREVRIVM: s las vainas que rodea a las fibras nerviosas.

PERIOSTIO: membrera rfibrosa dura que rouea (o superticie de los
huesos.

PIES: Se refiere a 1os pies ( cardnos ) © a las garras( felinos ).

PIE2OEL ECTRAICO: Es el deposito de un huesc, donde se praduce un
punto de esfuerzo de compresiodn; es decir el hueso compraimido
es un asiento potencial negativo y el potencial positivo ests
en los otros lugares, ¢ Se ha visto el paso de peqgueffas
corrigntes en hueso con act:i:vidad osteoblastica en el polo
negativa, esto produce mejor formaciéon de hueso en los focos
de compresién ).

PLANTAR: Se refiere a la superficie inferior del miembhro
posteriov.

POLIARTICUMLAR: Pertoneciente o relativo a dos o mAs
articulaciones,

POLIDACTOLIA: Malformacidn congenita consistente en la existencia
de un namero de dedos superior al pormal.



PRONACION: Acto de girar la mano hacia la parte externa del
cuerpo.

PROVESIS:Reemplazamiento artificial de una o varias partes del
cuerpo fque faltan o son defectuosas,

PSEVDOARTROSIS : ¢ No-unien ) articulacion falsa. estos se presentan
despuirs dp una fractura o de una ruptura de una artrodesis o
fusion,

REAM: Ensanchar una abertura, abrir la cavidad modular.

RECORBATUN: £s una curvatura en direcclan caudal,

REDUCTION: Maniobra mediante &1 cual se alinean de nuevo los
extremos osegs de una fractura,

RESECCION: Extirpacion guirdrgica de un  segmento mas o menos
amplio de un masculo. vaso sanguinec o linfatico, nerviag,
hueso u drgand entermo,

RETROGRAPO: Es cuando el clavo entra por el sitio de fractura y
sale por un extrema del hueso

ROTACION: Froceso de Qirar alrededor d¢e up punto 130.

ROTACION ONTERNA: Inversidan,

SECUVESTRO: Pedazo de huesa muerto que es separado del resto  del
hugso gurante &1 proteso de NECrasts.

SEROMA: Hinchazén blanda llena de material seroso.

SPICA: Vendale en forma de B.

STRESS: Conjunto de reactiones de alarma del organismc provoecados
por cualguier agente agresivo ¢ cansancia,
intoxicacién, infeccién, traumatisme o acto quirdargice ).

SUBLUKACION: Dislocacidn parcial o incompleta.

SUPINACION: Movimiento en la cual se voltea la mano hacia la parte
interna del cuerpo.

SINCONDROSIS: LUnidn de huescs por medio de cartilago plastico o
fibroso.

SINDACTILIA: Fusion de los dedos.

SEHNDESHIOSIS: Anguilosis artificial por medio de la caneccidn
Fibrosa.

SIHOSTOSUS: Es la unidn de huesos adyvacentes por medio de uniones
bseas cuando debieran estar normalmente separadas,
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SINOVECTOMIA: Reseccion parcial o total de las membranas
si1noviales.

TENODESIS: Fijacion ael tepodSn ( se sutura el extremo del tendén
al nueso ).

TENDOLOSIS: Separacidn del tenddn de su vailpa.

TENDORRAFIA: Uniédn de un tenocdn dividido mediante una sutura,

TENDOTONIA: Divisién quirdrgica de un tenddn para corregir una
deformacién.

TRANSPLANTE: Accidn de transferir un tejido de una parte a otra
del cuerpo.

TREPAND: Sierracircular.,

YOLAR: Superficie inferior de la garra,

KIFOSIS: Ea una curvatura anormal y promienencia dorsal de ia
columna vertepral, con una conve:ridad ventral.

KENOINSERTYO: Huesoe transferido entre miembros de diferentes

especies,
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# RE S UMENH®#»

Con el avarnce de la tecnologia moderna, el hombre ha
ausentado su capacidad de idear y construir constantemente nuevos
mbtodos y técnicas para la resolucidn de cualguier problema, como
se puede ver en el casxo de la Ortopedia Veterinaria.

Los mejores avancas en la clinica veterinaria con la
aplicasién de la ortopedia es reducir fracturas por metodos de
fijacién interna como de la extarna. Utilizando diversos
materiales como sons dlavu de Stenmann, Madiocs clavos, Dispositivo
de Kirschner, tornillos de compresién, tornillos tipo tirafondo,
etc.

Para llevar a cabo éstos métodos se regquieren conocimientos
basicos por parte del cirujano de embriologia, histologla,
anatomta, fisiologiag Asi como 1los principios de Asepsia vy
antisepsia gquirgrgica, Cuidados pre-, trans—. y post-operatoric de
capa paciente. Porque hay gque recordar que nUestros pacientes son
animales irracionales y por lo tanto i cuidado post-operatoric
que se recomienda para cada tratamiento, es de vital 1mpartancia'
para el exito de la intervencidn quirurgica; ya que el paciente no
se va a cuidar por si solo para que su lesién ( el hueso ) se
reestablesca, sino que necesita de cuidados especiales para su
pronta recuperacién.

Es de gran importancia el dtagmdstico clinico preciso de

cualquier intervencién quirdrgica para una mejor realizacién de la
técnica empleada y asi lograr los mejores resultados.
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