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INTRODUCCION

La ciruglia ortopédica es una de las ramas de la medicina que trata de reparar los
sistemas esquelético nervioso y rmuscular. Estos tres sistemas del cuerpo estan
intimamente relacionados en su funcionamiento, de tal modo que un cambio en
cualquiera de elios se vera reflejado en los otros dos.

El términa ortopedia fué wlilizado por primera vez en 1741 por Nicholas Andry en
su libro * L‘Orthopédie, ou l'art de prevenir et de corriger dans les enfants les
déformité du corps . publicado en la universidad de Paris. Su origen etimolégico
esta asentado en las raices griegas Orthos, que significa recto o falto de
deformidad, y paidos. que significa nifo. Aunque en la actualidad la ortopedia
involucra mucho mas que la prevencion y cuidados de las deformidades de los
niAos, el término ha sido preservado. (11)

Tanto para el estudiante de medicina veterinaria, como para e! profesional, 1a
ortopedia resulta ser una disciplina con la que guarda estrecho y diario contacto
debido al numero de pacientes traumatizados que son presentados a consulta.
an

Un estudio realizado en Estados Unidos a lo largo de 10 Afos (1980-1989), en 16
hospitaies veterinarios sobre desdrdenes muscuilo-esqueléticos en la poblacion
canina, revelan que cerca del 24% de |a poblaciéon total ha sido afectada alguna
vez por problemas musculo-esqueléticos; y cerca del 70% de éstos casos
involucran estructuras apendiculares. Las enfermedades de  articulaciones,
ligamentos y estructuras relacionadas constituyeron el 47% de los casos; el 39 %
por enfermedades de los huesos, y el 14% por enfermedades de los musculos y
tendones. Las fracturas ocupan la categoria mas grande. Dentro de éstas las
mas comunes son las de pelvis y miembro pelviano. (15)



inicial de las fracturas y las lesiones articulares debe evitar
afectado y minimizar el desarrolio de
Las causas mas comunes de dafno
son menos

El tratamiento
cualquier dafio adicional al miembro
complicaciones durante la reparacion.
musculo-esquelético son los accidentes de transito y las caidas;
frecuentes las lesiones por aplastamiento, heridas por proyecties, patadas o
golpes. Ademas existen una variedad amplia de patologias esquehéticas, pero es

raro que representen una amenaza para la vida. (14)

Para establecer un tratamiento en Traumatologla y Ortopedia es indispensable el
conocimiento, anatdmico y fisioldgico de huesos, cartilagos., ligamentos.
musculos, vasos y nervios; asi como el metabolismo de proteinas vitaminas y

minerales, sobre todo calcio y fésforo, que estan intimamente relacionados con ia

correcta nutricion, de la que dependen la formacién del callo 6seo y la

restauracion normal de las demas estructuras anatodmicas. (1)

El presente trabajo ha sido elaborado con el objeto de que sea guia de estudio de
los diferentes métodos de correccidn de fracturas, tipos de materiales empleados
en la fijacion interma y externa de fracturas, asi como algunas otras alternativas

para el tratamiento ortopédico.



OSTEOLOGIA DE PELVIS Y MIEMBRO PELVIANO

* TEJIDO OSEO *

El tejido 6seo se origina a partir del mesodermo, este tejido forma un modeio que
posteriormente da origen al esqueleto; el mesodermo (mesenquima o blastemna),
en los canideos aparece ésta fase a partir de la segunda semana de desarroilo
embrionario. (21)
La formacion del esqueleto u osteogénesis se desarrolla mediante dos
mecanismos: (2)

Osificacién Endocodral: es la osificacién de la matriz organica a partir de un
tejido cartilaginoso previamente formado.

Osificacién Intramembranosa: es una formacion del lejido éseo sin un modelo
de cartilago, pern con una base de tejido conjuntivo denso; (la dinamica y el
reemplazamiento de los huesos, esta dado por este tipo de osificacion).

Las funciones principales del esqueleto son de sostén de tejidos, proteccién de

organos, locomocién, almacén de sales minerales, grasa y sirven de palanca a los
musculos esqueléticos. Los huesos como érganos, contienen ademas el tejido
hematopoyético de tipo mieloide para la produccidn de eritrocitos, leucocitos y

plaquetas.
E! esqueleto se clasifica en tres tipos: (10, 21, 27)

e Esqueleto Esplanico o Visceral: Esta formado por varios huesos que se
desarrolian en el parénquima de algunas visceras u érganos blandos: en el

canino se presenta el hueso peneano.



e Esqueleto Axial o Axil: Son los huesos que conforman el eje longitudinal o
central del cuerpo (Columna vertebral, costillas., estemdn, craneo, hioides y

huesos del oido.
e Esqueleto Apendicular: Consiste en los huesos que conforman los miembros o

extremidades (M. toracico y M. peiviano).

@ia de! hueso

A via y fisiol
Los huesos suelen clasificarse de acuerdo con su forma y funcidbn en cuatro

grupos principales:

Huesos Planos: Predomina la anchura. Son huesos delgados y compuestos de

L
una o dos laminas de hueso cornpacto, entre las que se incluye una capa de
zonas suficientes para la

hueso esponjoso. Los huesos planos presentan
insercidn de los musculos, ademas proporcionan una proteccion adecuada a
los érganos que cubren. (10, 27)

e Huesos irregulares: Poseen formas diversas, son huesos impares situados
en ta linea media, varian en la cantidad de tejido esponjoso y compacto que

poseen. {10, 14)

e Huesos Cortos: Dimensiones mas o menos homogéneas. Presentan una forma
cuboide. Estan compuestos de tejido esponjoso a excepcidn de la superficie en
donde estd dispuesta una capa deigada de hueso compacto. su principal

funcidn es la amortiguar golpes, ademas de disminuir la friccién o cambios de

direccion de los tendones (10, 21, 27)

de forma cilindrica y de extremos

e Huesos Largos: Son enlongados,
ensanchados, tienen mayor longitud que anchura; constan de una diafisis de

forma tubular gque comprende la cavidad medular y dos epifisis, que poseen



mayor cantidad de tejido esponjoso. por lo que soportan un peso corporal en
diferentes puntos y dicha carga queda distribuida uniformemente (10, 27)

Para nuestro estudio hablaremos principalmente de ios huesos largos, integrados

de la siguiente manera: (9, 27, 28)

a) DIAFISIS: Cuerpo o porcion principal.

b) EPIFISIS: Extremos del hueso.

c) CARTILAGO ARTICULAR: Delgada capa de cartilago hialino que cubre las
eplfisis, en la zona de articulacidn de un hueso con otro,

d) PERIOSTIO: Tejido fibroso de color blanco que cubre la superfigie restante del
hueso; y esta integrado por dos capas. una fibrosa externa y una osteogénica o
interna. Este tejido es esencial para el crecimiento, la reparacion y la nutricién de!
hueso, ademas sirve como sitio de fijacion de ligamentos y tendones.

e) CAVIDAD MEDULAR: Es el espacio dentro de la didfisis.

) ENDOSTIO: Es la capa de osteoblastos que recubre la cavidad medular.
g) IRRIGACION: Arterias nutricia, Peridsticas, Metafisiarias, y en caso de

fracturas ramas de los musculos.

Las estructuras principales que forman e! tejido éseo son las siguientes: (12, 27,

28)
Osteoblastos: Células que producen o forman el tejido 6seo, éstas secretan

-
idos, haciendo que la matriz se impregne de sales de

colagenc y muc
calicio.
Osteociastos: Su funcioh es la reabsorcion del tejido oseo.
Osteocitos: Son osteoblastos (en reposo parcial) que estan circundados por la
matriz y que se mantienan en cavidades ilamadas lagunas.

Canales centrales o de Havers: Donde pasan los vasos sanguineos y linfaticos
que irrigan al hueso. pasan en forma longitudinal.

Canales perforantes o de Volkmann: es un canal donde pasan los vasos

sanguineos en forma transversal al mismao.




* Ostoologia *

Peivis.

La pelvis es la parte corporal que se encuentra caudal al dorso y abdomen y
Su base ¢osea ia forman los huesos coxales, el

proximal al miembro pelviano.
Presenta algunos organos digestivos y

sacro y las vértebras caudales.
urogenitales. La pelvis 6sea esta formada por los huesos sacro, coxal. y las tres
E! hueso coxal es un hueso plano formado por tres

primeras vértebras caudales.
Las partes que conforman

huesos unidos entre si llamados ilion, isquion y pubis.
a la pelvis 6sea son la tuberosidad sacra, tuberosidad coxal, ala del ilion,
superficie auricular, cuerpo deil ilion, pubis, eminencia iliopubica, espina isquiatica,

foramen obturador, tuberosidad isquiatica y superficie sinfisiana del coxal. (9, 22)

Ver figura 100 y 101

El hueso Coxal de los carnivoros desarrolla desde 8 6 mas centros de osificacién
(Fig. 101-A). Las partes importantes del llion, Isquion y Pubis, son centros
primarios y el acetabulo, cresta iliaca, la tuberosidad isquidtica lateral y
medialmente, y la parte caudal de la sinfisis isquidtica se desarrollan como centros

secundarios. (24)

Miembro Pelviano

Fémur.

E! fémur es un hueso largo de forma cilindrica, curvado en sus dos tercios distales
y es convexo cranealmente. EI tercer trocanter es pequefic . carece de fosa
supracondilea. Presenta dos tuberosidades supracondileas, siendo mas pequefia
la medial. Ei foramen nutricio se encuentra en el tercio proximal de la supefficie
caudal. La porcidn del primer tercio del hueso esta constituido por la cabeza, el

cuello, trocanter mayor, trocanter menor y la fosa trocantérica. (21) Ver figura 102

y 103
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Tuberosidad sacra
Tuberosidad coxal
Ala del ilion

Cuerpo del ilion
Pubis

Erninencia iliopubica
Espina isquiatica
Agujero obturador

. Tuberosidad isquiatica

Superficie sinfisiana coxal

. Trocanter menor
. Cuerpo del fémur
. Troclea del fémur
. Huesos sesamoideos del

miasculo gastrochnemio

. Céndilo medial del fémur
. Patela

Hueso sesamoideo del
musculo popliteo

. Fibula

. Condito medial de la tibia
. Tuberosidad tibiail

. Cuerpo de la tibia

. Maleoilo medial

. Calcaneo

. Talus

. Hueso central del tarso

. Cuarto hueso del tarso

. Tercer hueso del tarso

. Segundo hueso del tarso
. Primer hueso tarsiano

. Segundo-quinto metatarsos

. Huesos det segundo dedo
. Huesos del quinto dedo

Huesos del tercer dedo

. Huesos del cuarto dedo

* Popesko, P. ATLAS DE ANATOMIA RADIOGRAFICA.



PELVIS VISTA VENTRO DORSAL. (")
* Garcla, T. APUNTES DE ANATOMIA TOPOGRAFICA. (1990)

VL VI - Vértebra lumbar VI
VL Vil - Vértebra lumbar Vi)

SACRO

1. Extremo craneal

2. Procesos articulares
craneales y caudales.

3. Cresta sacra mediana
4. Ala del sacro

FIG. 101

VERTEBRAS CAUDALES (VC)
Cuerpo y procesos articulares

COXAL

5. Cuerpo del ilion

6. Ala del ilion

7. Tuberosidad sacra

8. Linea y cara glutea
9. Cresta iliaca

10. Tuberosidad coxat
11. Acetabulo

12. Pecten pubico

13. Eminencia iliopubica
14. Rama craneal del
pubis

15. Rama caudal de! pubis
16. espina isquiatica
17. Incisura isquidtica
menor

18. Rama del isquion
19. Tabla del isquion
20. Tuberosidad
isquiatica

21. Arco isquidtico

22. Foramen obturador

FEMUR

23. Cabeza
24. Cusilo
25. Trocanter
mayor

26. Fosa
trocantérica
27. Trocsnter
menor




Centros Edac de aparicién

1. llidn nacimiento

2. Pubis nacimiento

3. Isquion nacimiento

4. Acetabuio 6 semanas

5. Aspecto lateral de la tuberosidad Isquiatica 20 semanas **

6. Cresta iliaca 24 semanas °°

7. Aspoclo cauctal dela sinfisis isquiatica 24 semanas **
8. A > dial de la tub idad Isquiatica 36 semanas **
. on ias obse de Smith, R.N. THE PELVIS OF THE YOUNG DOG.

Datos
‘ (1964) ; Shivoly, M.J. SELECTED MORPHOLOGICAL PARAMETERS OF THE
DEVEL OPING CANINE COXOFEMORAL JOINT. (1975).

** Pueden varisr por semanas.



FIG. 102: FEMUR
DERECHO
VISTA CRANEAL

FIG. 104:
TIBIA-FIBULA
IZQUIERDAS
VISTA CAUDAL

3 FIG. 103: FEMUR
DERECHO
VISTA CAUDAL

FIG. 105:
TIBIA-FIBULA
IZQUIERDAS
VISTA CRANEAL
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En el perro el fémur se desarroila desde un centro primario (diafisis) y de 34
centros secundario, la cabeza femoral, el trocanter mayor. la eplfisis distal y en
perros de raza grande en el trocanter menor. Ver Figura 102-A. (24)

Tibla.

Hueso largo cilindrico, que en su tercio proximal es prismatico; el borde craneal o

cresta es corto pero muy prominente. E! foramen nutricio esta en el tercio

proximal del borde lateral, ademas en el tercio proximal se encuentra la
tuberosidad tibial. el condilo medio y el surco extensor. E| extremo distal es
cuadrangular, los surcos y crestas articulares son casi sagitales, -por la porcion

lateral del hueso se articula la Fibuia. (10, 21)

Fibula.

hueso que se extiende por toda la longitud de la tibia, es delgado, ligeramente
espircide y alargado en sus extremos. La parte proximal de! hueso esta separada
de la tibia por un espacio interoseo considerable; pero la distal estd unida
intimamente con la tibia, y éste forma el maleolo lateral. (10, 14, 24) Ver figura

104, 105 y 105-1.

Regién de Ia Rodilia

Es la regién que ocupa el area de la articulacion de la rodilla y sus limites son:

« Proximal: Linea transversal trazada a nivel del borde proximal de la Patela
» Distal: linea transversal trazada a nivel de la tuberosidad de la tibia.



Fig. 102-A. ASPECTO CAUDAL DEL FEMUR CANINO IZQUIERDO : Rasgos
clinicos y de desarrolio.

La posicion del centro primaric de osificacion en la diafisis (7), y el centro
secundario para la cabeza del fémur (2), el trocanter mayor (3), trocanter menor
{4). y |a epifisis distal (5). Un clavo intramedular (6). 1a fosa trocantérica por donde
emaergera el clavo (7). La fovea capital (8). El sesamoideo lateral (9), y el medial
(10). La linea punteada indica la posicién de l1a osteotomia trocantérica en una
de |as técnicas de acercamiento dorsal a la articulacidn coxal (711).

= Shively, M.J. VETERINARY ANATOMY. BASIC COMPARATIVE AND CLINICAL . (1984)

12



2 4+ 3

Fig. 105-1. Centros de osificacién de Ia Tibla y Fibula en ¢! perro.

‘A,
B.

1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.

Aspecto lateral de Tibia y Fibula.

Aspecto lateral de la tibia proximal a los 10 meses de edad en el perro,
mostrando |la apariencia usual cerca de la tuberosidad tibial (El! centro del
condilo ya se ha unido a ia tuberosidad tibial a ésta edad).

Centro primario de la Tibia

Centro secundario del condilo tibial

Centro secundaric de la tuberosidad tibial

Centro secundario de la epifisis tibial distal

Centro secundario del maleolo medial

Centro primario de {a Fibula

Centro secundario dela cabeza de la Fibula

Centro secundario del maleolo iateral

En la separacion de la “fisis”, los centros de los condilos y la tuberosidad tibial

se fusionan desde el centro primario de {a tibia.

= Shively, M.J. VETERINARY ANATOMY. BASIC COMPARATIVE AND CLINICAL, (1984).
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Esta region se divide a su vez en 4 regiones: regiéon craneal de la rodilla (en ella
se encuentra la region patelar),region lateral y medial de !a rodilla y region poplitea
(corresponde a la parte de la region de la rodilla localizada caudal a la articulaciéon
homonima). La rotula por su parte es un hueso corto que consta de base, apice,
superficie craneal y superficie articular. (9, 22)

Regiéon del Tarso

Corresponde a la parte del miembro pelviano en donde se localiza la articulacion
del mismo nombre y sus limites son:

« Proximatl: Linea transversal trazada a nivel de la tuberosidad calcanea.

« Distal: Linea transversal trazada a nivel de la tuberosidad del metatarso.

En la parte plantar de ésta region se localiza ia region calcanea. La parte 6sea
esta formada por el hueso calcaneo., Talus, tarsos (cinco), metatarsos (il-V),
sesamoideos proximales y huesos de los dedos (11-V). (9, 22).

A continuacion se proporcionara informacion del tiempo de aparicion de os
centros de osificacion de las lineas apofisiarias y epifisiarias del miembro pelviano
en los caninos (ver tabla 1) . considerando asl, que tipo de fracturas se pueden
producir dada la edad del animal. (23)

14



TABLA 1. MIEMBRO PELVIANO. *

Centros de Aparicion de Fusién de
osificacion centros de oslificaciéon tine apofisiarias
¢ (dias)

Huesos de cadera

SN —— —
lsquion — 150-180
Pubis — ——
Acetabulo 498-85 150-180
Tuberosidad isQuiatica 50-85 300-330
Cresta disca 120-141 —
Hueso interisquiatico 147-197 —
Arco isquiatico 141373 300-3680
Fémur
Cabeza de témur 14-29 330-360
Trocanter mayor 35-50 330
Trocanter menor as5.78 330-360
Epifisis distal fémur 14-22
Tibia
Epifisis proximal tibua 14-22 330-360
Tuberosidad tbial 41-74 330-360
Malecio medial 72-92 120-150
Epifisis distal tibia 14-29 225-330
Fibula
Epifisis proxumal Fibula 49-72 300-360
Epifisis distal Fibula 35423 300-360
Huesos del Tarso
Tuberosidad def caicanec 49-65 175-225
Hueso central det tarso 14-22 —
Primer hueso tarsiano 36-49 —_—

hueso tarsiano 29-36 —_—

Tercer hueso tarsiano 21-35 —_—

Huesos Metstarsianos

Primer hueso matatarsiano 48-78

Epifisis distales de los huesos metatarsianos (11-V)
29-36 _—

Huesos de los dedos del pie

Eplifisis proximaies

Falanges proximaies (11-V) 35-43 175-225
Falanges mediales (11-V) 35-57 175-225
Huesos sesamoidecs
Rotula 49.85 ——
Huesao sesamowec del MuSculo gastrocnemio:;

91-100 —_
Hueso sesamoidea del musculo popliteo:

126-169 —

Hueso sesamoidec proximal (plantares):
63-92

Huesos sesamoideos dorsales:
126-169 —

ESTUDIO RECOPILATIVO DE I A ORTOPEDIA EN CANIDEOS..

* Ponc




DIAGNOSTICO DE FRACTURAS

Para descartar que existan lesiones en los miembros se deben tomar radiografias
si hay algun dafo que no se haya observado en el examen clinico. (14)

El examen detallado del miembro afectado se pospone hasta que el estado del
animal sea estable; entonces se evaluan los dafos 6seos, articulares y de los

tejidos blandos, incluyendo las heridas de la piel; posicidn, movimientos naturales,

postura y sensibilidad., entre otras. La palpacion de la base, cuerpo, y la parte

distal del miembro sirve para tener informacion acerca de su temperatura, riego

sanguineo del miembro, aparte de la integridad del hueso. El diagnostico de

fracturas y luxacidon se basa en los hallazgos clinicos y se confirma con
Los signos clinicos de ambos dafos inciuyen: deformacion,

radiografias.
Las radiografias siempre

inlamacién, dolor, crepitaciéon y pérdida de la funcion.
se deben tomar en dos planos. (14)

Radiologia clinica

Polvis.
La principal indicacion para tomar una radiografia de pelvis radica en la
demostracion de las lesiones traumaticas que pudiera sufrir, las cuales, por otra

parte, rara vez se limitan a una fractura. (8)

1. Proyeccion ventrodorsal.

Es la mas ilustrativa, y en muchos casos, la Gnica que se necesitara realiizar. Sin
embargo y si se requiere que adquiera todo su valor diagnéstico, es esencial que
se coloque al paciente de tal forma que el eje longitudinal de 1a sinfisis peélvica sea

paralelo a la pelicula y que no exista ninguna inclinacion lateral. Cualquier



desviacion de cualquiera de éstos planos afecta significativamente a la imagen
radiografica obtenida. (8)

2, Proyecciones Igterales

Su objeto es proporcionar informacidén adicional a la obtenida mediante otros
planos acerca de las lesiones que la pelvis pueda padecer, asi como para poner
de manifiesto la extensién y posiciéon de las luxaciones del fémur. (8)

Fémur, Tibia y Fibula,

La cobertura muscular del miembro pelviano es muy distinta en los dos extremos
del fémur, por io que debe asegurarse que el eje longitudinal es perfectamente
paralelo a la placa radiografica. El fémur es asiento frecuente de.fracturas cuya
demaostracion radiografica en la mayoria de ios casos no presenta problemas. Se
recomiendan las tomas radiograficas lateral y antero-posterior. Para tibia y fibula
se sigue el mismo procedimiento que para fémur. (1, 8, 14)

El diagndstico radioldgico de afecciones en la arniculacidn de la rodiila presenta
pocas ventajas; debido a que las proyecciones oblicuas de ésta articulacion
pueden crear la falsa impresion de desplazamiento de la rotula. Por otra parte

cuando ya se ha establecido el diagndstico la radiografia es muy util para
proporcionar informacién adicional. Se recomienda la toma antero-anterior en

flexién y lateral. (8)

Tarsos, metatarsos.

La principal razén para radiografiar ésta regién reside en la investigacion de las
lesiones traumiéticas que pueden provocar la disliocacién o fractura de uno o mas



huesos. No siempre es facil distinguir exactamente a cual de entre éstos huesos
afecta la lesiéon por lo que es necesano comparar radiografias en planos distintos.

(1, 8. 14)
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Fractura es la pérdida parcial o total de la continuidad de un hueso o cartilago.
De acuerdo con ésta definicion, una fractura puede ser desde una pequefia fisura
sin importancia clinica alguna, hasta una destruccidn tan grande de la integridad
ésea que requiera de varios afnos de tratamiento para recuperarse. (11)

A lo largo de ja historia las fracturas han sido clasificadas de las mas diversas
maneras, segun los diferentes autores que sobre ellas hallan escrito.

Las fracturas tienen la siguiente division: (Ver figura 106)
» Cerradas, cuando los tejidos que recubren al hueso estan traumatizados. pero

no presentan soluciéon de continuidad. (1, 14, 21, 28)

Expuestas (abierntas): Es cuando ios tejidos que recubren al hueso, presentan
solucion de continuidad , en fa cual presenta exposicién del hueso y fragmentos
del mismo con el medio externo. (1, 21, 28)

Después de ésta division, las fracturas se clasifican segun diversos parametros,
tanto para el grupo de las cerradas como para el de las expuestas:

e Segun su etiologia: (11)
Las causas de las fracturas son: a) predisponentes
b) eficientes
a) Predisponentes, son aquellas causas que destruyen o debilitan al hueso en tal

forma que (a mas minima solicitacibn mecanica provocard una fractura

espontanea.
Existen predisponentes generales (Raquitismo, osteomalacia, hiperparatiroidismo
nutricional secundaric, osteodistrofia renal) vy predispanentes jocales

(osteomielitis, quistes 6seos, osteoporésis, tumores 6seos). (1, 11)
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FRACTURAS CERRADAS. (FIG 106A).
Son aquellas en las cuélles los fragmentos ¢seos quedan contenidos dentro del
cuerpo; es decir, la piel alrededor del sitio de la fractura se encuentra intacta.

fig. 108A

FRACTURAS EXPUESTAS. (FIG. 108B)
Son aquellas fracturas en las cuales uno o varios de los fragmentos 6seos se
encuentran exteriorizados ¢ existe una herida en la piel en la zona de la fractura.
En muchas ocasiones el hueso se exterioriza solo en el momento del
traumatismo, para volver posteriormente al interior del cuerpo debido a la traccion
muscular, dejando una herida en la zona.

fig. 1068
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b) Eficientes, se refiere a una fuerza intema o extama, aplicada sobre un hueso
provocando asi {a fractura. Se reconocen dos grupos; aquellas que ocurren en el
preciso lugar en qQue se aplicod fa fuerza axtorna y aquellas que se presentan en un

lugar distinto al del traumatismo ariginal. (11)

e Segun su localizacion: (1, 28)
a) Diafisiarias
b) Epifisiarias. (Ver figura 195)

c) Intraarticulares
d) Corporales (cuerpo del calcaneo, Talus y vertebras)

o) Cervicales (cuelio del fémur, humero, etc)
f) Apofisiarias (apofisis transversas, espinosas, etc.)

® Segun el numero de fragmentos: (1. 11, 28)
(dos fragmentos

a) Simples
b) dobles (dos fragmentos)
c) triples {tres fragmentas)
d) mottiples {+4 fragmentos)
(pequenos fragmentos incontables)

e) conminutas

e Segun el razo de fractura: (1, 20, 28)
Ver figuras 107 - 111

a) Tranversales

b) Obiicuas

c) Longitudinales

d) De pico de flauta

®) Halicoidalas o espirales

f) Rama verde

g) En "t o en “Y"
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TERCIO TERCIO TERCIO
PROXIMAL MEDIO DISTAL
fig. 107 fig. 108 fig. 109

fig. 110

FRACTURA
DOBLE

FRACTURAS
SIMPLES



FRACTURAS CONMINUTAS O MULTIFRAGMENTADAS

fig. 111

fig. 112



Diafisiaria Eplifisiaria

FRACTI{RAS: Metafisiaria
fig- 113A j; fig. 113C

fig. 114A fig. 1148
intraarticular Extraarticular
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FRACTURA FRACTURA
TRANSVERSA OBLICUA
fig. 118 fig. 116

FRACTURA
CABALGANTE
fig. 118

- FRACTURA
LONGITUDINAL
fig. 117
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e De acuerdo a la relacidn que existe entre los fragmentos: (1. 11, 21, 28)
a) Desplazadas

b) No desplazadas

¢) Cabalgantes

d) impactadas

® Seguan la accion de presion o torsion: (1, 11, 21, 28)
a) Por flexion

b) Por compresién

c) Por torsiéon

d) Por arrancamiento o avulsién

e) Por impacto directo.

® Segun su forma (11, 28)
Ver figuras 119-121

a) En espiral

b) En rama verde
c}En*T*"

d)En*Y "~

26



FRACTURA EN

ESPIRAL.
Fig. 119
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FRACTURA
EN "T™.
Fig. 121A

FRACTURA
EN "Y™.
Fig. 1218



CICATRIZACION OSEA

En todos los huesos vivos ocurre continuarmente un grado variable de actividad,
de tal modo que constantemente se forma un poco de tejido nuevo. Para que la
fijacidn det calcio (Ca+~+), asi como para la reabsorcion del mismo elemento en el

hueso sea normal se requiere de varios factores:

1. Cantidades suficientes de calcio (Ca+) y Fdésforo (P). (12, 27)
2. Ingestion de vitaminas A, D, E. (12, 27)
3. Sintesis de hormonas corporales que regulan las actividades del tejido ¢seo:
(12, 27)
* Hormona del crecimiento (STH), sintetizada por la Hipofisis y ésta regula el
tamano del hueso.
* Homonas corporales que regulan el funcionamiento y las actividades
del tejido 6seo.
* Hormonas sexuales que facilitan las actividad de los osteoblastos.
* Hormona paratiroidea, regula la eliminacion de calcio y fosforo de los huesas,
dados por dos efectos principales:
© Fase rapida: los ostecoblastos y los osteocitos forrman un sistema de membrana
que se disemina por todo el hueso, excepto cerca de los osteoclastos. La
membrana osteocitica bombea iones de calcio al liquido extracelular, y por lo
tanto, el cailcio en el tejido 6seo disminuye y hace que se absorban sales de
fosfato de calcio. (12)
La bomba es'acuvada por la hormona paratiroidea y produce la eliminacion rapida
de sales de caicio al hueso.
¢ Fase lenta: se da porque dicha hormona activa a los osteoclastos y éstos
fagocitan al hueso.

La hormona paratircidea aumenta considerablemente la absorcién de calcio a
nivel de! intestino, incrementando la formacion de 1-25 dihidroxicolecalciferol a

panrntir de ia vitamina D. (12)
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* Hormona Caicitonina, (secretada por la gladula paratiroides): dicha hormona
disminuye la concentracion del ion caicio; esto se da por tres diferentes

mecanismos:
a) Disminuye la actividad de los osteoclastos, en animales en crecimiento.
b) Produce un aumento de la actividad osteoblastica (muchos de los
osteoclastos suprimidos se transforman en osteoblastos por la influencia de dicha
hormona).

c) Previene la formacién de nuevos osteoclastos a partir de las céluias

osteoprogenitoras. (12)

4. Intervencién del rifidn: En este 6rgano se lleva a cabo la formacion de 1-25
dihidroxicolecalciferol (parte activa de ia vitamina D), su funcién la controla la
hormona paratiroidea. En éste 6érgano se lleva a cabo también la resorcion del

calcio a nivel de los tibulos renales. (12)

La formacion y reabsorcion continua de hueso, tiene cierto numero de funciones

fisiclégicas importantes: (12)

1. El hueso tiene que ajustar su fuerza, segun el esfuerzo al cual se somete;
por lo tanto. cuando son objetos de esfuerzos muy grandes, se hacen mas
gruesos. (12)

2. Puede variar la forma del hueso para soportar adecuadamente los
esfuaerzos mecanicos, mediante la formacion y resorcién del hueso segun jos
moadelos de lineas de fuerza. (12)

3. El hueso antiguo o viejo se vuelve relativamente fragil y quebradizo; por lo
tanto se requiere una regeneraciéon continua. (12)

4. Se ha demostrado que el hueso de un miembro enyesado se adelgaza
(atrofia), y en el transcurso de pocas semanas se descalcifica hasta un 30%.

(12)
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Al presentarse una fractura en un hueso, generalmente los fragmentos de la
misma se desplazan, de tal manera que no quedan contrapuestos. Por ésta razon
las fracluras para que Jlos extremos queden

es necesario reducir primero
oseo original y a continuacién se

contrapuestos y se reestablezca el perfil
inmoviliza e! hueso para conservar los fragmentos en la posicién deseada hasta

que cicatricen. Dependiendo del tipo de fijacion que se emplee se obtendra un
patrén caracteristico de cicatrizacion 6sea. (13)

En aquellos casos en los que se emplee fijacion externa o fijacién interna por
rigida, se obtendra una

medio de implantes que no provean inmovilizacion
cicatrizacion de tipo secundario (13). En aquellos casos en los cudles se oblenga
una fijacibn completamente rigida y/o bajo compresion se presentara una

cicatrizacion de tipo primaria o directa.

1. CICATRIZACION OSEA PRIMARIA

Este tipo de proceso se caracteriza porque la cicatrizacién se lleva a cabo sin la
presentacion de un callo 6seo en la linea de fractura. Este fendmeno se presenta
solamente bajo condiciones de fijacion rigida y/o compresion de una fractura (13).
Misma que se obtiene mediante el uso de placas fijadas con tornillos. Por lo tanto

existen dos tipos de cicatrizacién osea primaria:

a) Cicatrizacion bajo fijacion rigida
b) Cicatrizacion bajo compresiéon interfragmentaria.

3 i i i

Cuando una fractura se fijJa de manera rigida queda un pequefio espacio entre
ambos fragmentos. En estos casos se observa que una semana después de
fijada la fractura, el defecto entre ambos fragmentos se llena de un material
osteoide que ha sido sintetizado por los osteoblastos, los cuales se encuentran

recubriendo ios extremos de cada fragmento a lo largo de la linea de fractura.
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Finalmente el defecto es lenado por hueso de neoformacidn que sin embargo no
tiene la misma orientacion estructural que el hueso cortical en ambos fragmentos;

es decir, tiene una orientacién estructural perpendicular al eje mayor del hueso.
La uitima etapa de éste tipo de cicatrizacion es precisamente lograr la
reorientacién de este hueso neoformado. Esta se lleva a cabo por medio de la
formacién de nuevos sistemas de Havers que atraviesan el hueso que se ha
formado en la linea de cicatrizacion. En este proceso los osteoclastos avanzan en
forma longitudinal al eje mayor del hueso reabsorbiendo el nuevo hueso. Los
osteoblastos siguen de cerca a los osteoclastos sintetizando nuevo hueso en la
misma direccién, De esta manera, al atravesar la linea de cicatrizacion,
reestablecen la onentacién longitudinal que el hueso tenia antes de ser fracturado.

(11.21)

- Ci . . . . . on i ' .

Cuando una fractura es fijada de una manera rigida y ademas sus fragmentos son
En

comprimidos el uno contra el otro, queda un espacio minimo entre ambos.

este caso la cicatrizacion ocurre directamente por remodelacidén de los sistemas
los osteoclastos de remodelacidn atraviesan

de Havers, de tal modo que
directamente la linea de fractura y los osteoblastos que avanzan detras de éstos

depositan nuevo hueso que tiene la misma orientacion estructural longitudinal que

el hueso original. (11, 21)

2. CICATRIZACION OSEA SECUNDARIA
Cuando una fractura es fijada externamente mediante el uso de férulas. o
internamente mediante implantes que no son capaces de proveer una fijjacién
completamente rigida, se presenta la cicatrizacidon ¢sea secundaria. En estos

casos la fractura se repara por proliferacion de tejido dseo nuevo entre los

fragmentos fracturados. Dicho tejido recibe el nombre de callo 6seo.
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El callo dseo se formard a parlir del periostio y el endostio ya que ambas
estructuras poseen células ostedgenas (11, 13). Este callo prolifera rapidamente
formando un anillo alrededor de cada fragmento; al cabo de unos dias ambos
anillos se uniran formando un puente de callo entre ambos fragmentos. Los
capilares sanguineos se forman también dentro del callo dseo pero a menor
velocidad. Por ésta razon las células ostedgenas mas cercanas al hueso recibiran
mayor irmgacion y se diferenciaran en osteoblastos, los cuales daran origen a
Estas nuevas trabéculas gquedan firmemente
Las ceélulas del callo que se

trabéculas dseas a éste nivel.
unidas a la matriz dsea del fragmento (11, 13).
encuentran mas alejadas del hueso reciben un aporte sanguineo menor, por lo
de ésta manera se

que se diferenciaran en condroblastos y condrocitos.
La presencia del

desarrollara cartilago en la parte exterma del callo (11, 13).
cartllago en el callo es temporal, ya que los condroblastos al cabo de un tiempo se
hipertrofiaran y la sustancia intercelular a su alrededor se calcificard provocando
su muerte. Asi, el cartilago se calcifica progresivamente y es sustiluido por hueso

trabecular. (11, 21)

Posteriormente el callio éseo (hueso trabecular) es remodelado hasta que el hueso
Esto sucede por accion de los osteoclastos que

adquiere su perfil orniginal.
hueso trabecular. Dichos osteoclastos son

reabsorben paulatinamente el
seguidos por osteoblasios que sintetizan nuevo hueso, en ésta ocasién de tipo
compacto, también llamado cortical. Finalmente, una vez que ambos fragmentos
quedan unidos por hueso cortical que posee la fuerza de sustentacion suficiente,
el hueso trabecular que forma e! resto del callo es reabsorbido paulatinamente
hasta que desaparece, recobrando asl el hueso su forma original (11, 13, 21).
Este proceso se conoce con el nombre de remodelacién 6sea y puede durar

varios afos.
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La reparacién de una fractura atraviesa por las siguientes etapas: (21)
1. formacién del coaguio o hernatoma

2. formacion del callo 6seo

3. Vascularizacion del callo éseo

4. Osificacion del callo 6seo
5. Reorganizacion o remaodelacion del callo 6seo

Richard Von Volkmann dice: ™ La velaciliad de uniobn del huesc estd en razdn
directa a la rigidez con |a Que las dos piezas se mantengan juntas .
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USO DE METALES EN CIRUGIA ORTOPEDICA

El tratamiento de una fractura consiste esencialmente en reducir dicha fractura y
La reduccién se realiza mediante la manipulacion

en fijarla posteriormente.
La fijacién se logra por medio de aparatos

directa o indirecta del hueso.
disefiados para impedir el movimiento de las piezas ¢seas de la fractura. (11)

En un principio las fracturas fueron reducidas indirectamente, es decir, mediante la
manipulacion externa del hueso y fijadas también desde el exterior con féruias.
Para reducir una fractura con exactitud y fijarla rigidamente se recurre a la

reduccién abierta. y a la fijacion intema de la fractura, en la que se utilizan
hueso. Estos deben de reunir

implantes ubicados dentro o alrededor del
caracteristicas tales como:

A. Ser biocompatibles

B. Tener una resistencia mecanica adecuada
C. Poseer una resistencia al ataque de los fluidos organicos

D. Que no impidan ias actividades del paciente

Muchos tipos de materiales han sido utilizados para la fabricacion de implantes,
sin ermnbargo, los metales son los que reunen en mayor grado las cualidadas

necesarias. (1, 11)

1. PROPIEDADES DE LOS CUERPOS METALICOS
Cuando un metal se encuentra en estado amorfo (liquido o gaseoso) es
homogéneo, pero ésta caracteristica se pierde al! enfriarse y cristalizar. Las

propiedades fisicas del metal en su forma sdélida dependen de:

A. Las propiedades de! metal

B. Condiciones y velocidad del enfriamiento
Estos dos factores determinaran Ja forma cristalografica del metal. Cada una de
las estructuras cristalograficas de un metal se denominan fase. Para realizar un



cambio de fase es necesario alcanzar cierta temperatura mas o menos constante
para cada metal, sin que sea necesario fundido. Mediante esle proceso es

posible recristalizar un implante a una fase deseada. (19)

Las propiedades fisicas de los metales son:
A. Ductibilidad, capacidad de ser deformmados a hilos finos.
B. Maleabilidad, capacidad de ser laminados.
C. Dureza, resistencia a la penetracidn.
D. Elasticidad. capacidad de recuperar la forma original
después de haber sido sometidos a la accién de una

fuerza deformante.

El limite de elasticidad es distinlo para cada metal o aleacion. La elasticidad varia

segun se trate de metales anisdtropos (puros) o isétropos (aleaciones). Cuando al
nc madifi 1 su

aplicar una fuerza sobre un metal sus cadenas de cri
posicion entre si, sino que se deforrnan como una unidad, se produce una

deformacion elastica. Si ocurre dislocacién de las cadenas de cristales., se
produce una deformacion plastica; ésta dislocacién hara que el metal sea menos

resistente a las exigencias mecanicas. (19, 20)

2. FABRICACION DE LOS IMPLANTES

EUNDICION

Consiste en calentar el metal hasta que alcance su estado liquido en un molide

donde solidificara.

EQRJADO

Consiste en someter al implante a la accion del calor hasta que ailcanza una
temperatura determinada, entonces es deformado con martilio mecanico o prensa

hidraulica. No todas las aleaciones son forjables.
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TRABAJO EN FRIQ

Consiste en la deformacion del impiante a una forma deseada mediante
procedimientos mecanicos pero por debajo de la temperatura de recristalizacion.

PULIDO

Este se logra mediante los siguientes mecanismos:

a) Mecanico, que se lleva a cabo con esmeriles

b) Electropulido, qQue consiste en sumergir el implante en- una solucion
electrolitica después del pulido mecanico la solucién es sometida a la acciéon
de un campo
eléctrico donde por diferencia de cargas el implante serd despojado de

impurezas superficiales.

OXIDACION PASIVA

Consiste en sumergir el implante en una soluciébn de acido nitrico al 30%.
provocando la formacion de una pelicula fina de 6xido o sales de cromo sobre la
suyperficie del implante haciéndolo mas resistente a la corrosién. (19, 20)

3. BIOCOMPATIBILIDAD
Se considera que una sustancia es biocompatible cuando ésta o sus productos de

desintegracion no desencadenan reacciones nocivas para el huésped. La
tolerancia a un implante es medida en funcién de la reaccién toxica de tipo

general o local que produce.

4. METALES PUROS Y ALEACIONES

El elemento o aleacién ideal para la fabricacion de implantes biolégicos no ha sido
encontrado. Al fallar los metales puros se recurrid a las aleaciones que cumplen
en mayor grado los requisitos sefialados. Entre los metales puroes, podemos
mencionar al Titanio, Circonio y Tantalio. De todos ellos el metal con elasticidad
mas parecida al hueso es el titanio; es ligero, facil de trabajar y tiene buena
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resistencia a la corrosién, su principal desventaja es la limitada resistencia

mecanica.

En cuanto a las aleaciones metalicas se encuentran:
« ACERO INOXIDABLE
Es una aleacidon cuyo metal base es el hierro. Existen muchas variedades de

acero inoxidable dependiendo de! nimero y las cantidades de los diferentes

elementos que forman la aleacibn en particular, sin embargo podrian

generalizarse sus propiedades.
- Ventajas: Bajo costo
Facit de trabajar
Buena resistencia mecanica
Buena resistencia a la corrosién en superficie intacta.
Puede formar parte de implantes maéviles siempre y cuando el otro
componente movil sea de plastico o Silicon.
- Desventajas: £l pulido de la superficie debe ser perfecto
La capa de 6xido que recubre estara intacta
Se corroe con facilidad en presencia de cloro
Después de sufrir corrosion, se fatiga.
Inad sado para pro moviles cuyas caras de contacto sean
metalicas

* VITALLIUM
Es una aleacion cuyo metal base es el cobaito. se conoce también como Vinerna,

o Protsul.
- Ventajas: Granr 1cia a la corrosion
Gran resistencia mecanica
El pulido final no debe ser tan perfecto

- Desventajas: Alto costo
Dificil de trabajar por su extrema dureza.
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5. CORROSION
La electrdlisis es el factor mas importante de la corrosion y se define como la

conduccidn de electricidad acompafiada por una migracidn de iones entre dos
puntos de diferente potencial eléctrico (anodo. catodo). Al corroerse el implante
se debilita y es mas susceptible de sufrir ruptura por fatiga en el punto de
corrosién. Con la cofrosidén, la reaccion tisular puede progresar hasta producir un
absceso aséptico que fistulizars. El tejido dseo se vera afectado sufriendo una
descalcificacion radioldgicamente apreciable que se denomina osteitis

rarefaciente. (19, 20)

6. FATIGA
La ruptura de un implante por fatiga ocurre como resuitado de un esfuerzo clclico

de carga y descarga aplicado sobre dicho implante. La ruptura no se produce por
el esfuerzo en si, que es minimo, sino por la repeticién de éste durante un tiempo
prolongado. La fatiga se produce en aquellos lugares del implante que deben
soportar mas esfuerzo. Por ésta razén una fijacibn ineslable aumentara
considerablemente sus posibilidades de presentaciéon. (19, 20)
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INSTRUMENTAL BASICO ORTOPEDICO

Para realizar la cirugla ortopédica es indispensable la utilizacién de un

instrumental especialmente diseftado para este proposito. Los instrumentos no

hacen al buen cirujano. sin embargo, lo ayudan a realizar un procediriento
quirurgico mas adecuado. En este capltulio se ilustra el instrumental necesario

para realizar una cirugia ortopédica. (1. 21)
INSTRUMENTAL BASICO

* Campo: (21)
1. Pinzas de Backhaus.
2. Pinzas de muelie o clamp de Jones.

* Diéresis: (21)
1. Bisturi.
2. Hojas de bisturi.
3. Tijeras de Mayo rectas y curvas con filos fijos o intercambiables.
4. Tijeras de punta aguda.
5. Tijeras de punta roma.
6. Tijeras de Metzenbaum.

* Manejo de tejidos: (21)
1. Pinzas de diseccion.
2. Pinzas de dientes de ratéon.
3. Pinzas de Allis.
4. Pinzas de Babcock.

5. Estilete.
6. Ganchos separadores de Farabeuf.
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* Hemastasis: (21)
1. Pinzas de Kelly rectas y curvas.

2. Pinzas de Halstead.
3. Pinzas de Rochester Pean rectas y curvas.

4. Pinzas de Kocher rectas y curvas.

* Sutura: (21)
1. Porta agujas de Mayo Hegar.
2. Pinzas de diente de raton.
3. Agujas curvas de ojo traumdatico con punta triangular.

4. Sutura (absorbible y no absorbible).

* Inyecciones: (21)
1. Agujas hipodérmicas
2. Jeringas de 3.5 y 10 ml.
3. Aparato de venoclisis con mariposa o punzocat.

0 :
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ELEVADOR DEL PERIOSTIO (FIG. 122).
SE UTILIZA PARA DESPRENDER EL
PERIOSTIO Y LEVANTAR LOS MUSCULOS
DE LOS FRAGMENTOS DE HUESO
FRACTURADO. TAMBIEN SON
UTILES PARA HACER
PALANCA AL UNIR
UNA FRACTURA

OSTEOTOMO (FIG. 123)
SE UTILIZA A MODO DE CINCEL PARA HACER

OSTEOTOMIAS.

FIG. 123

IMPACTADOR O IMPULSOR DE CLAVOS (FIG. 124).
SE UTILIZA PARA IMPACTAR CLAVOS INTRAMEDULARES.

FIG. 124
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MARTILLO (FIG. 125)
SIRVE PARA GOLPEAR UN OSTEOTOMO
O EN ALGUNOS CASOS DIRECTAMENTE

SOBRE LOS CLAVOS.

FIG. 125

TALADRO MANUAL DE KIRSCHNER (FIG. 126)
SE UTILIZA PARA INSERTAR CLAVOS DE
STEINMANN Y ALAMBRES DE KIRSCHNER.

FiIG. 126
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CURETA (FIG. 127)
SON UTILIZADAS PARA RASPAR HUESO ESPONJOSO
Y PARA OBTENER INJERTOS DE HUESO TRABECULAR.

FIG. 127

PINZAS PARA HUESO (FIGS. 128 Y 129).
EXISTEN DISTINTOS MODELOS DISTINTOS. LA FUNCION PRIMORDIAL DE
TODAS ELLAS ES AYUDAR A MANTENER EN LA POSICION CORRECTA LOS
FRAGMENTOS OSEOS DURANTE LA REDUCCION Y/O ENCLAVADO
INTRAMEDULAR. 5

ey ="M
\||\l|i|||ll|" '—"——- 7

— >

FIG. 128

/
FIG. 129
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TIJERAS PARA CORTAR ALAMBRE (FIG. 130)
SON USADAS PARA CORTAR SUTURAS DE ALAMBRE DE ACERO

MULTIFILAMENTOSO.

o
FIG. 130 Q

PINZAS PARA CORTAR HUESO (FIGS. 131-132)
SE UTILIZAN PARA HACER OSTEOTOMIAS Y OSTECTOMIAS O PARA

REBAJAR HUESO ESPONJOSO.

FIG. 131

T u””%"'}i , (R
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FIG. 132



SEPARADORES (FIGS 133-133).
LOS HAY DE MUY VARIADAS FORMAS; SIN EMBARGO. SU FUNCION BASICA

ES MANTENER SEPARADOS LOS TEJIDOS
BLANDOS Y OBTENER ASI UNA MEJOR
EXPOSICION DEL HUESO.

FIG. 133

FIG. 134

FIG. 135




CIZALLA (FIG. 136)
SE UTILIZA PARA CORTAR CLAVOS

INTRAMEDULARES.

FIG. 136

PINZAS PARA CORTAR ALAMBRE
(FIG. 137). SE UTILIZAN

PARA CORTAR SUTURAS DE
ALAMBRE MONOFILAMENTOSO
Y CLAVOS DE PEQUERO

CALIBRE.
FIiG. 137

SIERRA DE GIGLI (FIG. 138).
SE UTILIZA PARA REALIZAR OSTEOTOMIAS

Y OSTECTOMIAS.

FIG. 138



METODOS DE FIJACION INTERNA

La discusitn de rmétodos y técnicas de fijacion interna aqui descritas incluyen las

mas comunmente usadas en la mayoria de los casos

Fijacidn intramedular

Las técnicas de fijacion interna en Medicina Veterinaria son adaptadas de las
usadas en humanos. £n contraste con la ortopedia humana, en medicina
veterinaria solo se incluyen las técnicas referentes a clavos de Steinmann,
alambre Kirschner, clavos de Rush y Kuntscher; de elios el clavo Rush y

kuntscher son los menos usados. (17)

CLAVO STEINMANN

Indicaciones

El uso de clavos Steinmann esta indicado en fracturas a todo lo largo del hueso

(en huesos iargos). Es mejor para fracturas transversas oblicuas o fracturas del

segundo tercio de la longitud de! hueso. Esto puede aplicarse en conjunto con
Uno o varios clavos juntos con cerclaje o

alambre para cerclaje o hemicerclaje.
hemicerclaje pueden adaptarse para todos los tipos de fijacién de fracturas. (17)

Biomecé#nica
el clavo Steinmann es el dispositivo intramedular mas comunmente utilizado en

medicina veterinaria y el menos sofisticado. Se coloca en la cavidad medular para
Su fuerza es

resistir las acciones de encurvarniento, en todas las direcciones.
la habilidad para restringir el movimiento del

relativa a su diametro por ello
segmento fracturado, que esta en relacion al contacto con la circunferencia de la

corteza del hueso. pueden surgir algunas complicaciones tales como, migracion o
encurvamiento. Ef retraso en la unidn o la no unién pueden deberse anicamente a

factores mecanicos. (17)
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El clavo de Steinmann usualmente hace contacto en tres puntos para la fijaciéon;

primero en el punto de introduccién donde se ancla, segundo donde hace
mpacta en la

contacto con fa superficie de la fractura y tercero donde se
terminacion del hueso. En general cuando se coloca un solo clavo Steinmann en
una fractura de un hueso largo tiene contacto con la conteza medular y es posible
que pueda girarse. Si una fijacion intramedular no presenta igual estabilidad para

evitar la rotacion se colocan uno ¢ mas clavos Steinmann y/o.un cerclaje o
Los dispositivos intramedulares no proveen soporte

hemicerclaje en conjuncién.
La hjacidn de la fractura depende de la eslabilidad de los mismos

longitudinal.
fragmentos (fig. 139).

Método de insercién
E! clavo puede ser introducido hasta el final del hueso a través del sitio de fractura

y después retraerio. Sin embargo, complicaciones de posicién inadecuada y tejido
blando danado, pueden causar que el clavo se retraiga inadecuadamente. El sitio
de introduccion de! clavo, en el fémur del perro es en la fosa subtrocantérica. Se
puede introducir distalmente en el fémur a través de la fosa intercondilar. En la
tibia el clavo es introducido justo a la mitad y ligeramente detras del ligamento
patelar. En ésta pasicion el clavo entra en la cavidad medular enfrente de ia
articulacidn sin invadida. (17)

£l asentarniento del clavo de Steinmann es muy importante. Después de que el

clavo ha sido introducido atraviesa el sitio de la fractura y la reduce, asentandose
La distancia que atraviesa el clavo a veces es

firmemente en el fragmento distal.
dificil de medir y por ello en ocasiones se introduce antes el clavo en el fragmento

distal. Después el clavo debe de salir hacia la superficie por la piel. asl se
constituye la longitud total del clavo, desde que sale en piel hasta que asienta en
la parte distal del hueso. De ésta forma es relativamente facil estabilizar y asentar
el clavo Steinmann sin penetrar la superficie de la articulacion y evitar la rotacién

(fig. 140).
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Fig. 140. La posiciéon del clavo
muestra la insercion de éste a
través de la fosa intercondilar
distal del fémur en el tratami-
ento de fracturas supracondila-

res.
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Fig.139. E! tamano del clavo intra-
rmedular comparado con el diametro
de la cavidad. A, el clavo pequefio
que puede causar que se afloje el
clavo. B, un clavo grande res-
tringe el mov. EI
mann se ancla a
proximalmente en el fémur, en el
sitio de la fractura y distal-
mente en el tejido blando de la

metafisis del hueso.

clavo Stein-
tres niveles:

-




Contraindicaciones y complicaciones
El uso de un solo clavo Steinmann esta contraindicado en fracturas severas

conminutas excepto con cerclaje o hemicerclaje. El clavo intramedular no es un

buen disposilivo para usarse en presencia de sépsis; esto puede causar una
extension de la infeccion. (17)

El movimiento de! animal puede ocasionar que el clavo pueda penetrar la piel a
traveés del area de insercion y provocar un area de infeccion.

Si el clavo migra esto se debe a inestabilidad del sitio do fractura y debe ser

reemplazado inmediatamente. (17)

MULTIPLES CLAVOS DE STEINMANN

Varios ciavos juntos en la cavidad medular hacen un implante muy. fuerte, porque
las fuerzas de friccion entre los clavos en el interior de la cavidad medular pueden
prevenir la rotacion. Los clavos Steinmann muitiples son rmuy usados en fracturas

conminutas con cerclaje. (17)

Biomecé#nica
t.a mecanica de la fijacién intramedular multiple es similar a

intramedular Gnica excepto en que los clavos empleados quedan mas apretados
en la cavidad y se adhieren uno al otro dentro del diametro intermno del hueso.

la fijacion

Esto provee estabilidad a la fractura para evitar la torsién. (17)

Método de insercién
La introduccion de miiltiples clavos Steinmann, dentro de la cavidad medular de

un hueso puede ser de muchas maneras. aunque los clavas pueden ser

insertados uno por uno; aunque se prefiere la insercidn de un pequeifio bulto de
clavos simultaneamente. La técnica de insercion es la misma que la citada para
férmur y para cualquier otro hueso. El agujero de la fosa subtrocantérica de fémur
se agranda para igualar el diametro con el de! canal meduiar (fig. 141-A).

so



Un grupo de 4-5 clavos de Steinmann atados del mismo diametro se introducen af
Estos clavos avanzan faciimente dentro deof

final de la parte proximal deal fémur.
canal medular y la fractura es reducida ayudandose de un “clamp”™ para hueso.

Los clavos son taladrados ligeramente por la cavidad hacia ef fragmento distal y
Clavos adicionales del misma diametro se colocan al

se asientan (fig. 141-8).

centro del paquete de clavos y se introducen (fig. 141-C). De ésta forma la
introduccion de clavos individuales dentro de la cavidad medular debe de hacerse
con gran cuidado para evitar herir 1a corteza. Sa observa constantemente el sitio
de la fractura para evitar cualquier ratacion; cuando el sitio de fractura queda

estable ya no necesita clavos adicionales (fig. 141-D y E). (17)

tos

Contraindicaciones
lienen aigunas contraindicaciones.

Los mualtiples clavos de Steinmann,
fragmentos longitudinales pueden presentar riesgd con ésta técnica, pero pueden
Para evitar que un clavo quede suelto © migre, se

ser controlados con cerclaje.

deben usar muchos clavos. En general cuanda (a fijacion ha sido acompanada de

muchos clavas, sblo uno o dos migran, salvandose asi ia integridad de I3 fractura;
ta

aungque es impornante que se estabilicen rapidamente éste tipo de fracturas.

experiencia clinica sugiere que la migracion de clavos es menos Comun cuando se
En muchos casos jos clavos Steinmann se reemplazan

usan clavos pequeios.
por clavos Kuntscher, debido a {a facilidad de insercidn y al hecho de que el clavo

se adhiere a la fractura si la estabilidad es insuficiente. (17)

CLAVO DE RUSH

indicaciones

El ciavo de Rush fue descrito por el Dr. Leslie Rush con varias jimitaciones. Sin
embargo en medicina veterinaria la principal indicacion del clavo de Rush es
cuando se usa en pares para fracturas distales de humero y de fémur, para
fracturas del tercio central de la diafisis de humero y fémur en perros. Estos
pueden insertarse individualmente, pero ésta técnica no ha sido muy popular en |a
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Fig. 141. Técni de multipl clavos iIntramedulares. A, para realizar la
abertura a través de! canal medular se utiliza un taladro o un clavo de Steinmann
grande. B, Los clavos avanzan facilmente a través del canal medular con ayuda
de un mazo. C, clavos adicionales se colocan hasta que estos muestren
resistencia a agregar otro clavo. D, al final se aseguran los clavos en el fragmento
distal de la fractura. E, este dibujo muestra la relacién de los clavos con la cavidad
medular en el mismo plano.




cirugia veterinaria. Son preferidos usualmente los clavos Steinmann a los clavos
de Rush. (17)

Biomecanica

£l clavo de Rush es un dispositivo intramedular especialmente templado,
cilindrico, que estad encurvado y asienta dentro det hueso, hacia la parne finatl es
afilado y sobresale del interior del hueso para insertarse en el interior de [a pared
del hueso. Debido al encurvamiento elastico de éste clavo da una fijacion rigida a
la fractura. Estos clavos son mas comunmente usados en pares. Es importante
que los clavos mismos se curven elasticamente durante su insercién. (17)

Método de Insercién

La insercion de los clavos de Rush se describe para una fractura supracondilar de
fémur. Posterior a una fractura parapatelar, la fractura supracondiiar se moviliza y
reduce en la parte distal del fémur. Dos clavos de Rush aproximadamente de 2/3
¢ 3/4 de la longitud de la diafisis del hueso son insertados. Ambos clavos deberan
de ser del mismo diametro y longitud. Es deseabie doblar ligeramente la
terminacién proximal del clavo Rush (C. R.) en la misma direccién de como
engancha el anzuelo. esto ayuda a la introduccion del clavo dentro de la cavidad
medular de forma que la punta brote fuera de la superficie de la corteza. EI
fragmento distal es taladrado a la talla apropiada del clavo antes de la insercion
de los clavos. Asi la colocacion del clavo es lateral y media la trdciea del fémur y
termmina en la superficie de la articulacion distal. (17)

El C. R. se introduce en el condilo distal con una angulaciéon de 10-30 grados con
respecto al femur (fig. 142-A). En animales pequefios disminuye el grado de
angulacién. El agujero usado medial y lateralmente atraviesa el sitio de fractura
donde se introducen los clavos y se conducen simuitaneamente (fig. 142-B y C).
Los C. R. deben ser introducidos dentro de la cavidad medular uniéndose al sitio
de fractura para que no ocurra deformidad. Estos se doblan elasticamente y

pasan por la cavidad medular sin penetrar la cornteza del hueso. Los clavos son

53



H
{
1
i

-2

Fig. 142. La técni del cl. dular de Rush. A, se utiliza un clavo
Steinmann para hacer los agujeros por donde pasaran los clavos Rush. B, los
ctavos Rush se insertan por pares para prevenir cualquier cambio de eje al
mamento de la reduccién. C, al colocar finalmente los clavos, se rnuestra la
deformacidn elastica que ocurre con los clavos Rush., D, el remdver los clavos
Rush implica el uso de un impactador en direccién contraria.




taladrados alternativamente hasta que asientan en la eplifisis del hueso. Se
utiliza un instrumento especial para hacer el garfio o anzuelo del clavo ya dentro
del hueso. (17)

Ocasionalmente los C. R. pueden ser usados para fracturas de media cafia de
humero y fémur. En este caso un C. R. puede ser conducido desde el lado medial
y distalmente, y el otro C. R. colocado desde el fragmento proximal lateralmente.
El cruce de los clavos en el sitio de fractura se da cuando ambos clavos son
insertados, esto da mayor estabilidad (Fig. 143). Estle método es especialmente
usado en cavidad medular de huesos largos, que de otro modo serian tratados
con clavo Kintscher o multiples clavos Steinmann. (17)

Contraindicaciones y Complicaciones

El C. R. es activamente insertado dentro de la cavidad medular con un mazo. Es
de suma importancia que la corteza sea relativamente madura, densa y sin
grietas. Este tipo de clavos se contraindican en animales muy jovenes (menores
alos 4 6 6 meses de edad), en los que la cavidad medular es grande y la corteza
es blanda y puede ser penetrada facilmente por el clavo de Rush, en lugar de
permitir que el clavo se deslice sobre la superficie hacia el interior de ésta.
También se contraindican en animales que han tenido largos periodos de atrofia
difusa en los cuales la corteza del hueso puede no ser suficiente para soponrtar el
C. R. Puede también ocurrir el cierre prematuro de las placas de crecimiento en
perros jovenes, en huesos sujetados con C. R. Muchas de las aplicaciones del C.
R. estan relacionadas a una técnica inapropiada. La epifisis blanda de animales
jovenes permite que el C.R. se conduzca a través de ésta dando una inadecuada
estabilidad y dafando la placa de crecimiento. Remover el clavo después de un
mes de fijacion se recomienda aunque en algunos casos no es suficiente. Los C.
R. algunas veces pueden causar rotacion o angulacién de los fragmentos que han
sido compactados. Los resuitados dependen de la técnica usada y de la correcta
insercion. (17)
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TORNILLO Y PLACAS

indicaciones

Los tomillos pueden ser usados para fracturas de la cabeza de fémur y para
fracturas intercondilares distales de hamero y fémur. En éstas situaciones un
tornillo es usado frecuentemente junto a alambre Kirschner para prevenir la
rotacién. Los tomillos nunca se usan solo para fracturas diafisiarias donde el

sostener el peso puede causar que se afloje el sitio de fijacidn. (17).

Los tornillos son usados junto con placas para fracturas diafisiarias y todas las
conminutas de huesos largos incluyendo fracturas dentro de articulaciones.

Técnica de fijacién del tornillo

tos tornillos son insertados dentro del hueso por medio de agujeros taladrados.
Este proceso es importante porque la unién entre el tornillo y el hueso debe de ser
completa. El uso de taladro manual llega a producir agujeros ovalados, que no
permiten mayor adherencia del tornillo al hueso. Una buena velocidad del taladro
es de 1 mm por segundo. EIl hacerlo mas despacio puede producir dafo térmico
al hueso. El frio previene la necrosis térmica. El dar pequefios golpes a la broca
permite gue el tornillo se inserte con menos torque. Este menor torque a la
insercion permitird que el tornillo genere Mas compresion axial. Un agujero bien
taladrado garantizard una remocion facil y reinsercidén del tornillo en el mismo

agujero sin el peligro de danar. (17)

Existen dos tipos basicos de tomillos ortopeédicos. Uno que tiene rosca hasta el
final (tornillo cortical) y otro que tiene rosca parcial (tormillo “cancelluos”™). Ambos
tornillos estan disponibles en una variedad de tamafos. Los torilos corticales
son adecuados casi para todas las aplicaciones en el perro, excepto en algunos
jovenes. A veces se utilizan los tornillos "cancellous”™ cuando ya existe un agujero
previamente hecho. (fig. 144)
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Fig. 144. Técni de ] ion interfragmentaria del tornillo cortical en el
hueso. A, E! agujero es taladrado mediante el uso de una broca., solo
traspasando el primer fragmento. B, con una broca mas pequefa se realiza otro
agujero en el centro del anterior, y traspasando hasta el segundo fragmento de la
fractura. C, se utiliza un avelianador para guiar la cabeza del tomillo al agujero y
evitar que entre desalineado.




D E F

Continuacién Fig. 144. D, el agujero es medido mediante un dispositivo. E, el
agujero es taladrado. F. el tomilio se coloca produciendo compresion
interfragmentaria.
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Tomillo Cortical
Es un tomillo con rosca completa que produce compresién intarfragmetaria. Los

tormnillos corticales estan disponibles en tamafnos que van desde 1.5 mm de
diametro. Algunas pruebas muestran que fos tornillos son mas usados en hueso

blando. En corteza dura los tornillos no deberan variar de 2.7 mm a 3.5 mm,

siendo este Gltimo el mas adecuado. (17)

Tornillo “cancelious™
Tiene una rosca parcial qQue ejerce compresion interfragmentaria por tener toda su

rosca en un lado del plano de la fractura. Esta rosca ejerce su fuerza contra la

cabeza del tornillo, ia cual descansa en el otro lado de la fractura. (17)

Fijacién de ia placa
La seleccion del largo de la placa para fijacidn interna debe de ser cuidadosa por

ia variedad de tipos de placas disponibles. Hay 6 diferentes areas _de placas con

dos tipos de agujeros. También es importante escoger una placa del largo
correcto. Cuando se utiliza una placa con diseio de agujero redondo, el tamanfo
de |la placa debera de ser escogido para que el dispositivo de tension pueda ser
colocado en la pante final de la placa. Cuando se use el sistema de compresion
dinamica el dispositivo de tensidn no necesita ser aplicado. La tabla 2, muestra
el tamafo cofrecto de instrumentos para utilizar en cada placa. Esto se muestra
para los dos tipos de tomillos corticales de 3.5 mm de diferentes diametros, y

roscas. (17)
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TABLA 2. GUIA DE IMPLANTES

Diametro ext. Tamafio del Centro del Broca Placa

del tornillo tornillo tornillo

1.5 cortical 1.5 1.0 1.1 Mini

2.0 cortical 2.0 1.3 15 fragmento
pequeio

2.7 cortical 2.7 1.9 20 gato

3.5 rosca

cortical gruesa 3.5 1.9 2.0 perro

3.5 rosca

cortical fina 35 2.4 2.5 perro

4.0 “cancellous” 4.0 1.9 20 perro

4.5 cortical 4.5 3.0 3.2 estandar

6.5 "cancellous” 6.5 3.0 3.2 estandar

* Todas la medidas estan en milimetros

Después de determinar el tamafio apropiado y el largo de la placa esta debera de
ser contorneada a la forma del hueso muy exactamente. Esto se hace utilizando

una prensa sobre la placa y directamente sobre el hueso. La placa se coloca

sobre el sitio de la fractura y se centra para taladrar los agujeros a través de la
placa aproximadamente a 1 cm del sitio de la fractura (fig. 145-A). La placa se
coloca sobre el agujero, en el orden en que los largos de los tomillos sean
medidos sobre 1a placa (fig. 145-B). El agujero es medido y taladrado a través de
ambas cortezas (fig. 145-C). El tomillo del largo adecuado se une a la placa y se
inserta. la fractura es asi reducida y asegurada al hueso con ayuda de “forceps”,

después de que la placa se alinea al hueso. Se taladra un agujero at final para

colocar el dispositivo de tensién, este solo perforard una corteza (fig. 145-D y E).
El dispositivo de tension se aprieta ligeramente para alinear |a placa al hueso y se
aproxima al final del segmento de la fractura.

E! dispositivo de tensién no se
aprieta completamente.

Se taladran los agujeros a través de la placa.
agujeros son medidos, y los tomillos ir dos y apr: s completamente (fig.

145-F). Después de apretar el primer tomilio. el dispositivo de tension se aprieta
completamente (fig. 145-G).

Los

Se colocan los tomillos ayudados por el dispositivo
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de tension (fig. 145-H). Después de soltar y remover el dispositivo de tension, se
coloca el ultimo tomillo al final de la placa (fig. 145-1). (17)

La placa de compresion dinamica (PCD). puede ser usada de la misma manera
como la descrita previamente o también para placas con agujeros ovales, en los
cuales el tomillo produce translocacion de la placa al estar muy apretado. En el
caso de los agujeros redondos se taladra el primer agujero a 1 cm
aproximadamente del sitio de la fractura y se mide con la placa en su lugar (fig
146-A y B). Se insera el tornilio en el agujero de la placa (fig. 146-C y D). La
fractura es reducida con ayuda de “forceps”™ y la placa se alinea al hueso. En el
caso de agujeros ovales se desliza la placa sobre el hueso hasta que la cabeza
del tornillo ensamble correctamente. Siguiendo el mismo procedimiento se inserta
otro tomillo en el fragmento opuesto de la fractura a 1cm de distancia
aproximadamente. Y asl sucesivamente se van colocando el resto de los tormnillos,
alternando uno de cada lado a la vez (fig. 146-E y F). Una vez colocados todos
los tomillos se aprietan nuevamente cada uno por separado 2 o tres veces hasta
asegurarse que la placa no se mueva (fig. 146-G). (17)

TECNICAS ORTOPEDICAS CON ALAMBRE

El uso del alambre ortopédico en fracturas ha sido muy popular en la medicina
veterinaria. Esta técnica es muy exitosa cuando las indicaciones y las técnicas

son las adecuadas.

CERCLAGE COMPLETO

El cerclage ha sido usado en técnicas a lo largo de 10 afios en la Medicina
Veterinaria. Un adecuado cerclage en el perro requiere del uso de un alambre de
calibre grueso del 18 6 20 y algun método de moldeaje adecuado al hueso. Uno
de los dos tipos mas comunmente utilizados es el alambre (método ASIF), que es
un alambre muy apretado y se usa ofiginalmente en fijacion temporal de
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Fig. 145. Aplicacion de una placa curva con ayuda de un dispositivo de tension.
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A, se taladra un agujero de 3.2 mm, a través de la

Continuacién fig. 145.
corteza, aproximadamente a 1 cm de la linea de fractura. B, se mide la longitud

del agujerc. C, el agujero es taladrado. D, se coloca el dispositivo guia para
tensién. E, el dispasitivo de tensién se usa para alinear y estabilizar la fractura. F,
los tornillos son colocados y apretados en el lado opuesto a donde se colocd el
dispositivo de tension. G, el dispositivo de tensidn se aprieta aplicando
compresién a la fractura. H, se colocan los tomillos del lado donde se encuentra
el dispositivo de tensién. |, después de colocar el ultimo tornillo se retira el

dispositivo de tension.



P———
—

Fig. 146. Apl L &mi de una pl de compresién. A, el primer
agujero es taladrado aproximadamente a 1cm del sitio de fractura. B, el agujero
se mide con la placa en su lugar. C, se taladra el agujero. D, el segundo agujero

se taladra en el otro segmento de la fractura con una guia.
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Continuacién fig. 148. E, el agujero es medido y taladrado, después se insera
el tornillo para reducir y estabilizar la fractura. F, los tomillos se colocan después
de que se taladra el agujero con una guia neutral. G. se colocan todos los
tomillos, alternando un tomillo de cada lado. Nétese que |a placa de compresion
dinamica permite el uso de un tornillo adicional.



fragmentos de fractura con el sistema ASIF. Esta técnica ha venido a ser usada
como un método definitivo de fijacién de fracturas on animales pequefos y parece

no aflojarse al aplicar fuerza. Las otra técnicas usan un alambre grueso que se

tuerce de forma que permite que el alambre apriete la corteza. Para ésta técnica

pueden usarse un par de alicatas. (17)

Indicaciones
£l cerclage puede ser usado en fracturas oblicuas, en espiral o en fracturas con

ruptura longitudinal. Los alambres son usados rmas faciimente a media diafisis

donde el diamelro del hueso es constante.

Técnica
Frecuentemente se dificulta utilizar un alambre en un fragmento de fractura una

vez que el clavo es insertado. Si la corteza del hueso es paralela. el alambre

puede ser colocado directammente sobre el hueso, pero si el alambre esta un poco
flojo. puede raspar la corteza, por |0 que es necesario hacer un canal para que el
Los alambres deberdn de espaciarse uno del otro
E! numero de alambres puestos no parece
En tejido blando no debera usarse

alambre quede apretado.
aproximadamente a 1 cm (fig. 147).
interferir con la cicatrizacion de Ia fractura,
alambre por el riesgo de producir necrosis y que el alambre se pueda aflojar.
También es importante no prensar el nervio con el hueso cuando se pase el
cerclage. Una vez pasando el alambre por la ranura se aprieta y se enrosca con
alicatas. Es importante que el alambre ensamble bien en si mismo (fig. 148). La
experiencia determinara el grado de torque, debido a que el alambre suele
romperse al aplicar demasiado torque, y lo peor es que esto ocurra dias después
el cerclage completo con alambre es

de la cirugia. Los reportes muestran:
Muchas veces

usualmente inadecuado y se acompafia de fijacion intrameduiar.
esta fijacién es con clavos multiples de Steinmann y la reduccion inicial puede ser
acompafiada con uno o dos clavos pequefios. Después de que los alambres se
han colocado por completo el resto de los clavos se insertan y se fljan

comipletamente. (17)
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Fig. 147. Cerclage completo con alambre.
Multipies alambres son colocados antes de
la introduccién de un clavo de Steinmann.

Fig 148. Técnica para apretar el alambre ortopédico. El alambre comectamente
apretado permite que éste pueda torcerse con si mismo A, y no un alambre
alrededor de otro, B.



C 1 i ¥y contr ofi lones
Las complicaciones con el uso del cerclage incluyen que este se afloje y que se
Estas complicaciones pueden usualmente

No se recomienda usar

colapsen los fragmentos de la fractura.
causar falla y la necesidad de recusrir a olras técnicas.

esta técnica en conjunto con ef clavo Kuntscher. (17)

HEMICERCLAGE

El uso de! hemicerclage ha sido apoyado por muchos en combinacién con clavo

intramedular Steinmann. En esta técnica el alambre de medida 18-20 se usa para
E! alambre es

ayudar cuando haya fragmentos de fracturas o grietas junto.

efectivo reforzando grietas longitudinales en la corteza y en la prevenciéon de
El alambre se pasa a través de un

rotacién o sobregiro en fracturas oblicuas.

agujero pequefio en un segmento de fractura, después por el sitio de fractura y
E! atambre se

luego sale por un pequefio agujero en el fragmento opuesto.
enrosca de la misma forma en que se describe en el cerclage completo. Algunas
veces el alambre también se coloca alrededor del dispositivo intramedular (fig

149).
BANDA ALAMBRE DE TENSION

La banda de tensién, tiene forma de hemicerciage la cual se usa en conjuncién
con clavos Steinmann para llevar a cabo una fijaciébn interna por oposicién de
musculos pegados al hueso. La banda de tensiéon o alambre en forma de ocho

puede también ser usado a media diafisis de! hueso. La banda ayuda a
minimizar el movimiento e incrementa la estabilidad en no uniones y/o inicia la

fijacién después de la osteotomia. (17)
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Fig. 149. Método de hemicerciage. E! hemicerciage con alambre es usado para
proveer estabilidad rotacional. Aqui se usa alrededor del clavo intrarmedular.
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Técnica

El acoplamiento de la banda de tensién al fragmento de la fractura primero debe
ser reducido con dos clavos paralelos uno de otro. Los clavos se pueden manejar
dentro del fragmento de la fractura a través de la fractura y dentro de parte del
hueso. Se taladra un agujero a través del fragmento mayor aproximadamente a ia
misma distancia del sitio de fractura. El agujero se taladra transversalmente con
alambre del 18 6 20 (dependiendo del tamafno del animal). Se ensarta el hilo a
través del agujero, el ojal en un lado y se pasa alrededor de los dos clavos
pequefios Steinmann en forma de ocho (fig. 150-A). El alambre se enrosca en
cada lado y el ojal permite que se apriete de ambos lados el dispositivo de fijacion
(fig. 150-B). EI dispositivo de fijacidn no necesita estar bajo mucha tensién pero
se usa solo para contramrestar fuerzas. Esto se hace posibie cuando se termina
de encurvar los alambres abajo. Al final del clavo Steinmann, puede curvarse el
alambre e impactarse dentro del hueso o simplemente corntarse justo al alambre
proximal, y asi el alambre no resbalara sobre el sitio del clavo. (17)

Cuando se usa banda de tensién a media diafisis del hueso se taladra un agujero
transverso aproximadamente a 1 cm ¢ 2 debajo de la linea de fractura y se pasa a
través de ambos agujeros, se hace un ojal en forma de ocho y se aprieta. Esta
técnica es muy Otii para el control del movimiento del sitio de fractura
especialmente en casos de osteotomias a media diafisis. (17)

Contraindicaciones

Las complicaciones de ia banda de tensién ocurren cuando soloc un clavo es
introducido dentro del sitio de fractura y permite rotacion del fragmento. En este
caso la figura en ocho rapidamente se fatiga y rompe, provocando una no unién.
Otros problemas incluyen la protusiéon del alambre o clavo a través de la piel. Las
complicaciones resultan del uso de alambre de menor didmetro. (17)
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Fig. 130. E! alambre de banda de tensién. A, el ojal del alambre banda de
tension se muestra antes de ser apretado. B, el alambre banda de tension es
apratado, se enrosca en fornma de ocho y se corta al final.



FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

Blomecanica
El propdsito de la fijacién esquelédtica externa es el de un armazén que inmoviliza
la cicatrizacién. Informacién acerca de la

la fractura para que pueda darse
cicatrizacion de fracturas indica que la estabilizacién relativamente rigida es

preferida inicialmente y permite la unién de los segmentos del hueso fracturado.
Como la fractura madura y cicatriza progresivamente, una reduccién gradual en la
rigidez de la estabilizaci6bn puede ser ventajosa al aplicar mayor fuerza para
cicatrizar la fractura y prevenir la reabsorcion del hueso debido a la tension. Lo

siguiente representa una guia practica de inmovilizacién efectiva de fracturas a
La fijacion completa ¢ a

lados de la fractura
El’ resultado con

través del uso de un dispositivo de fijacién externa.
través de clavos conectados a una barra en ambos

fuerza de fijacién aproximadamente 4 veces.

incrementa la
clavos a la mitad ha sido improvisado con una rosca-eje en el clavo y en el hueso.

El pretaladrado del agujero permite el uso de un clavo con rosca en la corteza
dura del hueso. Para asegurar la correcta colocacién del clavo cuando se use
medio clavo, los proximales y los distales se colocan tan lejos como sea posible
del sitio de fractura (fig. 151). La estabilidad del dispositivo medio y completo esta
relacionada al diametro del clavo que penetra en el hueso y la distancia desde el

hueso que conecta cada barra. (17)

E! uso de medio clavo para fijjacidn de fracturas muestra relativa debilidad al
encurvarse en la mayoria de planos. El clavo completo conectado a la barra por
ambos lados de la piema es muy estable aunque relativamente débil en los

Los ctavos en tridngulo que

movimientos de encurvamiento anterior y posterior.
se usan que se usan con una barra en uno o ambos lados de la pierna estan
conectados al armazén medial y lateralmente, lo que incrementa la rigidez

considerablemente. Una complicaci®n comin cuando se usan clavos completos
Esto puede ser

para fijacidn es que se deslicen en direccidn lateral y medial.
@liminado con el uso de rosca en el clavo. La rosca que engrana en la corteza del
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hueso en cada tado de! sitio de la fractura; una angulacion ablicua de un clavo liso
también puede ayudar a limitar el mavimiento (fig. 152). La fuerza del dispositivo
de fijacidbn externa puede ser influenciado por el numero de clavos en cada
segmento de la fractura. Esto parece incrementar la estabilidad. Los clavos
proximal y distai dan mas tensidon. Cuandeo se utilicen clavos completos es

Si el hueso es

importante colocarios tan lejos y tan cerca como sea posible.
suficientemente largo 3 ¢ 4 pueden ser usados en cada fragmento de la fractura.

(17)

indicaciones
Muchas fracturas cerradas pueden ser tratadas con forrmmas de fijacion, como fa

fijacidn externa. Asl se eliminan problemas en el trayectio del clavo y abuitamiento
de la estructura externa. En general la estructura externa trabaja mucho mejor
cuando los clavos pasan a través del tejido y no son movidos. Las indicaciones
para la fijacion externa en el perro es para fracturas de tibia, radio y uina, donde
se da mucha contraccion muscufar ontre la estructura y el hueso mismo. EI
dispasitive ha sido usado en el humero y fémur, pero es impantante que el clavo
se coloque dJonde haya poco O nada de tejido blando entre los clavos. La
aestructura externa es usada exitosamente en fracturas abiertas de tercer grado
cuando hay gran cantidad de lejido blando o huesos mutilados y osteomielitis

ia intervencidbn quirorgica requiere de remover hueso. Et

crénica, donde
tratamiento de la herida se facilita con el uso de la fijacion externa. ¢17)

Aplicacién del Aparato de Kirschner
ble insertar los clavos paracutaneamente después de la

Ideal te es acor
reduccién de la fractura, io que permite {a insercién de los clavos a través de 1a

piel, en el sitio que estara sin tension, después el aparato se emsambia. Cuando
se utilice una barra para conectar y retener todos los clavos paracutaneos, el
Los dos medios

clavo proximal es colocado primero seguido del clavo distal.
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Fig. 151(izquierda). Fijacion con medios clavos. El dibujo muestra la relacion de

cada clavo con la estructura.

Fig. 152. (derecha). Fijacidn con clavos completos. Se muestra la fijacion con los
clavos completos con rosca al final de cada fragmento de la fractura para prevenir
deslizamiento medial o lateral del dispositivo.
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clavos uno en cada fragmento son insertados a través del "clamp” para fijacion y
dentro del hueso. Cuando se usan medios clavos se recomienda ‘que los ciavos

paracutaneos en cada fragmento sean calocados con una angulacién de 30-40
Esto ayuda a prevenir los clavos se

grados. guardando relacion uno con otro.
sigan derecho dentro de! hueso. (17)

Los dos clavos en cada fragmento pueden ser conectados a una barra con un
“clamp™ de fijacion. Un “clamp” doble de fijacion es colocado entre los dos clavos

de la barra; adicionalmente la barra puede ser conectada a las barras proximal y
Este método de fijacidn requiere de

distal, provocando estabilidad a la fractura.
menor sofisticacidn al colocar el clavo y queda el mismo tipo de fijacion con
abultamiento adicional a la armazon externa. Cuando se utiliza esta técnica las
dos barras conectadas pueden ser usadas para incrementar fuerza. (17)

la transfijacion con clavos puede ser de (a misma forma descrita con la excepcién

de que los clavos son colocados perpendiculares a lo largo del hueso y se ven
Puede ocurrir angulacion

paralelos uno al otro en el plano anteroposterior.
considerable en el plano transverso y cada barra sola o el tradicional 3-4 barras en

disposicion de que puedan ser usadas para conectar los fragmentos de la
fractura. Usando una sola barra, los clavos proximal y distal son colocados
primero y se conectan a la barra con el numero apropiado de “clamps” de fijacion
en ambos lados del sitio de fractura. Después la fractura es reducida y un solo
“clamp” en ambos lados puede ser usado. debera de tenerse cuidado de que ios
clavos sean taladrados en el mismo plano como los 2 clavos originales; asi
cuando emerjan desde el lado opuesto del hueso podran ser también
incorporados a la barra sola. Silos clavos usados en transfijacion estan paralelos.
es comun que el clavo se deslice abajo y adelante a través del plano de fractura a
las siguientes semanas de la fijacion. Para eliminar este problema‘el clavo usado
inicialmente lleva rasca. Un clavo medio extra se monta anteriormente unido ai

lado lateral de las barras. Sise usa en ambos fragmentos y se conecta a la barra
y apretar, puede continuarse la cirugia

longitudinal. Después de acoplar
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procediendo al cierre de ila herida. Puede tomarse una radiografla para

evaluacion. (17)

Complicaciones
La prevencion de infecciones en el trayecto del clavo estan relacionadas a la

estabilidad del clavo en el hueso. La colocacion cuidadosa del clavo para que no
se tense la piel y la penetracién muscular minima, alivian este problema. Otro
método para prevencion de posibles clavos sueltos es el uso de clavos con rosca,
en éste caso son preferidos los clavos con didmetro de rosca del mismo tamario

que el mismo clavo. (17)

El desprendimiento del medio aparato Kirschner puede ocurrir cuando un lado se
desliza de! fragmento de la fractura. Esto causa una colocaciéon inadecuada de
los clavos en un angulo menor de 35 grados, los clavos quedan libres entre elios
mismos. Es necesario checar constantemente la estabilidad del dispositivo. E!
encurvamiento en la transfijacidon de los clavos es una complicacién por mucho

peso de un clavo de tamafio insuficiente que penetra la corteza. Pueden

colocarse clavos adicionales para prevenir esta falla. (17)



METODOS DE CORRECION DE FRACTURAS EN PELVIS

Las fracturas de pelvis sufridas por perros, son relativamente comunes en muchas
veterinarias, ya que constituyen del 20 al 25% del total de las fracturas. La

mayoria son el resultado de accidentes automovilisticos. Muchas de ellas son

maultiples, involucrando tres o mas huesos. Raramente se encuentran fracturas

compuestas. (1,4, 15)

TIPOS DE TRATAMIENTO
El tratamiento de las fracluras de pelvis puede estar dividido en dos tipos. el

quirargico y el no quirurgico. (4, 6)

‘!Q Quil u. |g‘~§9.

El tratamiento no quirurgico ests indicado para fracturas,
desplazamiento de los segmentos de fractura. El tratamiento usualmente consiste
ean limitar la actividad del animal en la medida posible, asegurando que la miccién
El periodo de reposo varia

en las cuales no hay

y defecacion se lleven a cabo de manera normal.
desde dlas hasta semanas dependiendo de la severidad del caso y de la edad

del animal. (4, 6)

Quirargi

La intervencion quirlrgica puede ser considerada en animales con fracturas
pélvicas que retunan uno o mas de los siguientes puntos: (4)

1. Marcada disminucion del didmetro del canal pélvico.

2. Que se encuentre involucrado el acetabuio (desplazamiento de la supetficie
articular).

3. lnestabilidad de {a articulacion de cadera (p.e. fracturas de ilion, isquion y

pubis del mismo lado).

Marcado desplazamiento de fragmentos.

s

78



Un estudio cuidadoso de las radiografifas mostrando el tipo y localizacién de la(s)
fractura(s), puede sugerir el acercamiento quirurgico. La terapia antiinflamatoria
previa a la cirugia en |a mayorla de los casos resuita necesaria. (4)

Las principales ventajas clinicas de la reduccion temprana y la fijlacién rigida son

un tiempo minimo de hospitalizacion,, rapida restauracién de la capacidad de

sostén de peso del hueso y una minimizacion de enfermedad por la fractura.
La fijacidn de una fractura pélvica se lleva a cabo con el empleo de clavos

intramedulares, alambres de kirschner, tornillos para hueso, alambre de acero
inoxidable o una combinacién de estos implementos. El uso de tornillos para

hueso y placas es el medio mas adecuado para la fijacion. (3)

El tratamiento quirGrgico se presentara con base en varios accesos abiertos, sus

indicaciones y meétodos sugeridos para la fijacion de fracturas en las areas

expuestas. (3)

Separacidn-Fractura en la Articulacién Sacroiliaca y Fractura del Ala del
llion.

Fractura Meétodo de fijacion

a) Separacion fractura de Tomiilo para hueso

ia artic. sacroiliaca

b) Fractura del ala de ilion Tomillos para hueso,

clavos intramedulares.

Acceso

Estas fracturas se exponen a través de un acceso craneodorsal sobre la cresta
la ariculacidn sacroiliaca, el ilion es

Con separacion-fractura de
En la mayoria de los sujetos, el tejido

iliaca.
usuaimente desplazado hacia adelante.
entre la cresta illaca y el sacro conliguo esta separado, y se requiere una pequena

separacion adicional para exponer el drea

ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIGTEGA




B i s idn-f oi c
Después de visualizar la superficie de separacién de la fractura tanto del ala del

ilion como del ala del sacro, pueden inserarse dos pequenos clavos de Kirschner
en posicidn vertical, uno en el ala del ilion y otro en el sacro (fig. 153A).
reduccion de la fractura se realiza al juntar los clavos (fig. 153B). Un tercer clavo

es insertado para asistir en la maniobra de la reduccién. Uno o de preferencia dos
La profundidad del agujero

La

tornillos son insertados para la fijacion (fig. 153C).

hecho y el largo del tornillo deben de ser ligeramente menores a la distancia hacia
153C). Los clavos de

el canal espinal; esto se mide en la radiografia (fig.
Kirschner pueden removerse al cerrar la incision. (4, 6)

i fr: It 1

Para la reduccidn y fijacién de la fractura se realiza un acercamiento cranecdorsal
Se utitizan dos clavos preferentemente para mayor

insertarse tomillos para proveer
Este procedimiento es aplicable soilo
grueso para

sobre la cresta iliaca.
estabilidad (fig. 154A).
compresién y una fijacion rigida (fig. 1548).
en perros grandes en los cuales el hueso es lo suficientemente

También pueden

permitir su colocacidn. (4, 6)
Fractura del Acetiabulo y fractura del ilion junto al Acetdbulo.

Fractura Metodo de fijacion

Placas para hueso, clavos in-
tramedulares. o tomillos para
hueso y banda de tension de

a. Fractura de acetabulo

alambre.

b. Fractura del ilium muy Torillos para hueso

préxima al acetabulo
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FIG. 153. Luxacién sacroiliaca (fractura desplazada). A, inserciéon de los clavos de
Kirschner. B, reduccién de la fractura desplazada uniendo ambos clavos. C,

insercidon de tornillos para hueso, para concluir la fijacion.

FIG. 154. Fractura del ala del ilion. A, dos clavos para fijacidon. B, insercién de
tornilios ortopédicos para dar un efecto mas duradero en compresién y rigidez.



ACceso

Este tipo de fracturas se exponen a través de un acercamiento dorsal de la
articulacion de cadera con osteotornia del trocanter mayor. (4, 6)

Reparacion de Fractura Acetabular
En algunos casos un clavo de Steinmann puede insertarse a través dela piel y de

la tuberosidad isquiatica con ayuda del fragmento fracturado para ilevar a cabo la
reduccion. Con ei clavo en su lugar, el segmento posterior de la fractura puede ser

rotado, jalado o empujado (fig. 155A). (4.6, 7)

La reduccién se lleva a cabo por medio de movimientos de palanca; la linea de la
fractura se comprime y mantiene mediante una pinza de compresién, con cada
una de sus quijadas encajada a cada lado del anillo del acetabulo y apoyada en el
trocanter mayor del fémur ( fig 155A), mientras se coloca la placa (fig. 155A). (4,

6,7)
En muchas fracturas del acetabulo, la compresion y la fijacidn se pueden obtener
empleando una placa para hueso contorneada. Se insertan dos o mas tornillos en

cada segmento de la fractura (fig. 1558).

Reparacién de fractyra iliaca cercana a agetabulo
Una fractura oblicua préxima al acetabulo puede ser inmovilizada por uno o mas

tornillos para hueso esponjoso (fig. 156A y B).
En animales pequefios o gatos solo se puede realizar la fijacidn con alambres de

Kirschner o con una banda de tensién de alambre (fig. 156C). (4.6, 7)
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FIG. 155. Fractura acetabular. A, reduccién por rotacion o traccién del segmento
caudal colocando e! clavo Steinmann. Los “forceps”, son utilizados para
mantener la fractura alineada. B. uso de una placa con contorno para hueso, que

fija la fractura por compresion.
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Fractura del cuerpo del ifion oblicua o transversa

Maétodo de fijacion

Fractura
Fractura obflcua o trans- Placa para hueso, tormillos para
versa del cuerpo def itium hueso, alambre de Kirschner y

alambre de acero inoxidable.

Acceso
Estas fracturas son expuestas a través de un acercarniento laterat al ilion por

refleccion dorsal de los musculos ghiteos. (4)

Méiodo de reparacion
Una fractura que involucra el cuerpo y ef ata de ilion generalimente es oblicua por
naturaleza y puede en algunas ocasiones ser multiple. El segmento oblicuo se

desplaza de forma tal que disminuye el canai pélvico. (6)

Después de la reduccion de los segmentos (racturados se dejan y comprirnen con

Se aplica una placa contorneada para hueso en su fugar
ia compresién

forceps de compresiadn.
En {racturas multiples

con ayuda de ia pinza. (fig. 157A).
interfragmentaria puede ser aumentada por medio de tomilios de compresion. La

placa para hueso es el tratamiento de seleccidn, tanto desde el punto de vista de

ta aplicacion como por el resultado final (fig. 1578). (4)

La fijacién rigida y la compresion de fracturas oblicuas del cuerpo del ilion puede
tas cortezas

lograrse con dos tornillos para hueso esponjosc qQue penetran
opuestas. Este método es aplicable solo para perros de talla grande con huesos
anchos (fig. 157C). La fijjacién también puede realizarse con alambre de Kirschner
y alambre de acero inoxidable, dando como resultado una fijacién menos rigida

(fig. 157D). (4)



FIG. 158. A y B, fractura mUitipie bilateral con dislocacion de una articulacion coxofemoral. Cy D,

idiacas con el uso de dos placas ortopédicas. Reduccion y

reduccion y ij; o
3 1 de la de femur luxada. La fractura pubica no esta estabilizada.
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FIG. 156. A) Fijacion de fractura oblicua de llion por medio de tornillos. B) mismo
método pero sin fractura de acetabulo. C, fijacidon en animales pequefios con

alambre de Kirschner y banda de tension.

FIG. 157. Fractura oblicua o transversa del cuerpo del ilion. A, aplicacién de una placa
con el contorno de hueso y “forceps® en el lugar. B, uso de tornillos largo y placa. C, para
razas grandes, uso de dos tomillos que penetran el corte. D, fijacidn con alambre de

Kirschner y sutura de acero inoxidable.
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Si se encuentran fracturas mdiltiples bilaterales con disiocacion de una

articulacion coxofernoral, la reduccién y la fijacidn de ambas fracturas va en orden
de acuerdo a la estabilizacion de la luxacion de la cabeza de fémur (fig. 158A y B).
La reparacion de las fracturas es acompafiada de placas para hueso (fig. 158C y
D). En seguida la sutura de la capsula de la articulacion mantiene a la cabeza del

fémur en posicion. (4. 6)

Fracturas de! cuerpo del i

Fractura Metodo de fijaciéon
Clavo intramedular y sutura con

Fractura de!l cuepo de!
alambre de acero inoxidable; placa

isquium caudal al

acetabulo. para hueso pequefo; sutura con a-

lambre de acero inoxidable.

ACCOSO

Esta fractura se expone a través de un acercamiento a la articulacion de la cadera

por medio de una incision caudolateral. (4)

Método de reparacion
ta insercibn de un clavo intramedular variard con el complejo especifico de

fractura. Para aigunas de estas fracturas es ventajoso insertar el clavo en forma

retréograda; en otras, el clavo se inserta en direccidn caudal justamente medial a la
tuberosidad isquidtica y se pasa hacia adelante. EI! empleo de un dispositivo
especial de direccion es conveniente para la insercion del clavo, como se muestra

en la figura 159A. La insercién de una sutura de acero inoxidable incrementa la

estabilidad (fig. 1598). (4)
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Una fractura transversa puede inmovilizarse con alambre de acero inoxidable lo
suficientemente fuerte (fig. 159C). También pueden usarse placas, aunque esto
queda limitado para perros de talla grande (fig. 159D). (4. 6)

Fracturas con separacion de la sinfisis pélvica, con y sin separacién de ia
articulacion sacroillaca

Fractura Merodo de fijacion

1. Separacion-fractura Sutura de alambre de acero inoxida-
de la sinfisis pélvica
2.. Separacion-fractura
de ja sinfisis pélvica y
separaciéon de |a arti-
culacién sacroiliaca.

ble.
Sutura de alambre de acero inoxida-

ble.

Accaso

Estas fracturas se exponen a través de un acercamiento ventral a la mitad de la

sinfisis pélvica. (4)

Métodos de reparacion

E] método de amarrar ambas piernas del animal por varios dlas o por unas
semanas no garantiza la reduccién exacta de la sinfisis pubica. E! uso de alambre
esta mejor indicado (fig. 160A); estas fracturas son reducidas utilizando alambre
de acero inoxidable (fig. 1608 y C). La reduccién y la fijacion de la sinfisis aporta

estabilidad a la separacién sacroilfaca. (4. 6)



=

FIG. 139. Fractura del! cuerpo del isquion caudal al acetabulo. A, uso de un
dispositivo para la insercion del clavo. B, clavo intramedular posicionado y
alambre de acero inoxidable aumentan la estabilidad. C, alambre de acero
inoxidable para compresion e inmavilizacibn en fracturas de tipo transverso
serratas. D, uso de dos placas ortopédicas solo en perros grandes.



FIG. 180. FTractura con separacion de la sinfisis pubica con y sin desplazamiento de la
articulaciéon sacroiliaca. A, tratamiento efectuado con la sujecidén de ambos miembros del
perro. B, fractura con disl ion de la articy ion sacroili C, fijacién con alambre

de acero inoxidable.




Fractura de Ia tuberosidad i iati con

Fractura Métodos de fijacion
Fractura de la tuberosidad Tornillos para hueso o inserciéon
isquiatica con dislocacion de clavos intramedulares.
grave.

AccesQ

Este tipo de fracturas son expuestas a través de un acercamiento caudal a la
tuberosidad isquiatica. (4)

Metodo de reparacion
€1 fragmento de la tuberosidad es fijado en el lugar con tomitlos (fig. 161A). Un
alambre pequefio de Kirschner es usado para ayudar a colocar al fragmento en su

posicion mientras los tornillos son insertados. (4, 6)

Ensanchamiento del canal Pélvico en fracturas cicatrizadas no reducidas (fig.

162A).
Algunas veces es necesario realizar un ensanchamiento del canal pélvico en
fracturas cicatrizad. no reducid (fig. 162A); para esto se realiza un

acercamiento ventral para exponer la sinfisis pélvica. La sinfisis pélvica se separa
y se extrae. Un injerto 6seo se inserta y se alambra en su lugar para mantener la
posicion de extension (fig. 1628). (4, 6)
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FiG. 181. Fractura de la tubercsidad isquidtica. A, desplazamiento distal del
segmento de fractura por contraccion muscular. B, fijacidn del segmento de la
tuberosidad con tornilios largos.

FIG. 182. A, fractura de pelvis no reducida. B, hueso girado a su lugar para
mantener la pasicion, y agrandar e! diametro del canal pélvico.
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METODOS DE CORRECION DE FRACTURAS DE FEMUR

El manejo quirargico de fracturas del cuellio y cabeza femorales se acepta como
terapia para evitar la aita incidencia de necrosis aséptica que resulta de las
fracturas intracapsulares. evitar la no union, mal unibn y posicibn excesiva en
varus, asi como enfermedad degenerativa secundaria de la articulacion de la
cadera. (3)

Aporte sanguineo

Las fracturas mediales del cuello femoral comprometen la irrigacidn sanguinea de
la cabeza del fémur. Si no se tratan., estas fracturas producen necrosis de ia
cabeza femoral. (figs. 163-164) (3)

Tratamiento Quirurgico

Es aconsejable que el tratamiento quinirgico se lieve a cabo o mas
tempranamente posible, preferentemente dentro de las 24 a 36 horas después de
que ocurrié la fractura. Retardar el tratamiento quinirgico ocasiona una serie de
desventajas tales como: 1) la respuesta a la reparacion es tardla; 2) la contraccion
muscular puede incrementar la dificuitad en realizar la reparacion y por lo tanto
incrementa el trauma; 3) el compromiso de [a vascularizaciéon se continaa. E!
preservar el aporte sanguineo, el no desgarrar la capsula de la base del cusello y el
manejo delicado de los tejidos, son requisitos para el éxito del tratamiento
quirargico. Se pueden empiear dos métodos quirorgicos generales: fijacion por
medio de alambres de Kirschner, o fijacion por medio de tornillos qQue aportan
compresion interfragmentaria. (3)

Técnicas generales
1) Fiiaci Litipl Kirsct o

Para este procedimiento se emplean tres alambres de Kirschner (uno
preferentemente enhebrado), que van de .045 o 5/64 de pulgada, y clavos de
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Fig. 163 Segmentos de! hueso: 1.
cabeza; g&2. subcapital; 3. medial
4. lateral; 5. Peritrocantérica .

6. cuerpo proximal: 7. diafisis;
8. supracondilea (metafisis); 9.
transcondllea.

Abduccion Rcls ceicia Lateral

(Valsus) v, ) [
F— — Qarus , e‘\’hu pa O’mlay
Medial  Intracaleolar

de jas fracturas de la cabeza femoral

Fig. 184. Clasifi iGN ar
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Peaatracion

del clave

Fig. 188. Técnica de colocacién del clavo.
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Steinmann. Los alambres se colocan con mayor facilidad en forma retrégrada a
{a superficie de la fractura y hacia afuera con la ayuda de un taladro de baja
velocidad. No deben ser paralelos y deben formmar angulos de 10 a 15" uno con el

otro. Cuando los tres clavos estan en posicion se coloca una pinza para hueso
Con presion interma la reduccion de la fractura

en el cuerpo proximal femoral.
puede ser mantenida mientras el ayudante de cirujano perfora. Después de que

uno de los alambres lisos de Kirschner se ha insertado en e! taladro, un alambre

medidor de Kirschner se introduce en el hueso a lo largo de la superficie exacta
Después de que cada clavo es insertado ala

del clavo que se va a insertar.
profundidad medida en el cuelio, la rotacién de ia cabeza femoral para sentir el
El tercer clavo se introduce at tiempo que las

choque del clavo con el cartilago.
superficies de la fractura se presionan juntas. Todos jos clavos se cortan o mas
cerca posible del hueso. E! miembro se coloca en un cabestrillo para evitar la
carga de peso. (3, 4)

2)R X . ion i ¢ ia (fig_166
Esta técnica emplea el sistema de implantes de ASIF (ASIF System, Synthes Ltd.,

997 Old Eagle Schoot Rd., P. O. Box 5§29, Wayne, Pa.). con un dispositivo hueco

especial, o por medio de perforacidn retrdgrada, se hace un orificio de 4.5mm del

4Area del tercer trocanter hacia arriba y a través del centro dei cuello del fémur.
un alambre pequeioc de Kirschner se coloca

Con la broca colocada,
aproximadamente a 4mm paraleio y hacia arriba y a la derecha de Ia linea de la

fractura. ba broca de 4.5mm se relira, y se inserta un tormillo con” pivote circular
de 3.2 mm. Se reduce la fractura y se insena el pequefio alambre Kirschner. La
broca de 3.2 mm se inserta dentro del orificio de deslizamiento, y el fragmento
proximai del cuello del fémur se perfora. El orificio se modela, y un tornillo cortical
de 4.5mm (2mm mas corto que el orificio) se pasa a través del orificio de
deslizamiento y se rota suavemente Hasta que atraviese y encuentre el extremo
proximal en el orificio modelado. En el momento en que el tornillo es apretado, las

El atambre de

superficies de la fractura se comprimen y se fijan con rigidez.
Kirschner se deja en su lugar para evitar la rotacién del tomillo para hueso.
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Después de la fijacidn el miembro se coloca en un cabestrillo flojo durante dos
semanas con objeto de prevenir la carga del peso. (3. 4)

Primero ia fractura del cuello femoral se fija con dos o tres alambres de Kirschner
como si se tratara de una fractura aislada. Después ésta unidn puede ser tratada
como un fragmento fijandola al cuerpo con una banda de alambre de tension (fig.

167). (3. 4)



F

Fig. 167 Técnica de banda de tensién y alarnbrado.

T

Fig. 168 Fémur derecho vista craneal. A, Fractura porcién medial del tercio medio
del fémur (fractura conminuta media). B, Fractura del cuerpo medio de fémur
reparada con clavo Steinmann. C, Orificio de fractura media rellenc con tejido de
injerto autégeno. D, fractura transversa del tercio medio de féemur con
conminucion media. E, fractura transversal reparada con placa y compresion. El
acortamiento permite mayor contacto de la cortical y estabilidad.
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FRACTURAS DEL FEMUR

La mayoria de ias fracturas del! fémur no pueden ser tratadas mediante reduccién
Las fracturas de la diadfisis femoral muy frecuentemente tienen un
El fémur del perro tiende a astillarse y a fracturarse

cerrada.
componente de torsidn.
conminutamente cuando la fractura se produce por fisuras longitudinales. Ciertos
principios generales deben tenerse en mente cuando se reparan fracturas: 1)
reconstruccidon anatdmica; 2) preservacion de la vascularizacion, y 3) fijacion

interna rigida. (3. 4, 21)

R 6 P

La reconstruccion exacta de los segmentos fracturados es un prerrequisito para la
estabilidad postoperatoria. A menudo se presentan defectos importantes después
de la reduccion, particularmente medial (fig. 168A y B). Tales defectos deben ser
lenados, tanto por reemplazamiento de! fragmento como por medio de un injerto
de tejido esponjoso autdbgeno (fig 168 C). Un fragmento puede ser retirado y los
segmentos mayores de la eplfisis se pueden dejar impactar unicamente si se logra
estabilidad sin sacrificar demasiada longitud de la pierna. Un perro aduito de
tamafio medio (que pese mas de 20 kg. puede perder aproximadamente 1 cm de
longitud femoral y mostrar poca o ninguna claudicacion. Un miembro puede
acortarse intencionalmente para lograr estabilidad después de la fijacion (fig. 168D
y E). Se puede presentar torsidn a medida que jos fragmentos se sobreponen. (3,

21)

Fijacion interma Rigida
El movimiento debido a la inestabilidad del sitio de la fractura es la causa principal

de la falta de uniodn y del retardo del remodelado 6seo. Un clavo intramedular de
Steinmann ofrece poca o ninguna resistencia a las fuerzas rotacionales (fig. 169).

(3, 21)



Las fracturas conminutas y aquellas con fisuras longitudinales inestables no son
buenos candidatos para la reduccién con ‘clavo de Steinmann, debido a la
incapacidad del implante para ofrecer resistencia a la torsion, y debido también al
colapso de la fractura y el acorntamiento inaceptable del miembro (fig 170). (3, 21)

Los clavos dobiles especialmente los de Rush, ofrecen mayor estabilidad que los
clavos de Steinman, pero no aportan rigidez total. El tipo de fijacion mas rigido de
fracturas de la diafisis se logra por medio de placas fuertes de metal y tomillos. La

compresion se puede obtener mediante una guia interna o externa o por medio de

tomilios y orificios de deslizamiento en la placa. (3)

El clavo intramedular tipo Kantschner (IM) ofrece una mayor estabilidad
antirotacional que los clavos de Steinman. Se prefiere el disefio en hoja de trébol
que los clavos en forma de V (fig. 171A y B). Los clavos de Kuntschner deben
emplearse en conjuncion can el ensanchamiento cortical. La corteza del fémur del
perro es delgada, y por tanto bastante susceptible de resquebrajamiento cuando
se ensancha el canal medular. Por lo tanto, los clavos de Kuntschner ofrece, sin
embargo, excelente resistencia a las fuerzas que tienden a doblar. (3)

Fracturas de! Trocéanter mayor.
Las fracturas del trocanter mayor se clasifican en fracturas de traccién o de

distraccién. El tiraje de los musculos gluteos tiende a ejercer fuerzas de
plegamiento y traccion en el sitio de fractura (fig. 172A) (3, 21)

1 Tratamiento por reduccion cerrada

Las fracturas trocantéricas son, por lo comun intratables por medio de reduccién
cerrada. Si no ha habido desplazamiento del sitio de fractura, se puede tratar al
paciente con éxito por medio de la aplicacién de un cabestrillo de Ehmer que se
deja durante 2 a 3 semanas. Si el hueso es mayor de 2-3 mm de ancho, o se ha

incrementado en e! periodo de 3-5 dlas, se debe de realizar la reduccién abierta.

(3.21)
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2) Tratamiento por reduccion abjerta

La reparacion ideal para la fractura del gran trocanter es por medio de una banda
de tension de fijacion. Se emplea alambre de Kirschner (alambre K) o clavos
pequefios de Steinmann en conjuncién con una figura en ocho realizada con
alambre ortopédico de didmetro grande. Los clavos se colocan en Angulos rectos
aproximados al sitio de fractura, y deben ser enclavados en |la corteza media. El
alambre ortopédico se pasa a través de un orificio perforado en direccién craneal
a caudal, de 2-3 cm distalmente al sitio en que esta la fractura (fig. 1728 y C). (3.

21)

La fijacidn de fracturas trocantéricas por medio de una banda de tensiéon ofrece
un maximo de resistencia a las fuerzas de distraccién. Cuando e! animal soporta
peso, cualquier fuerza de distraccidbn es neutralizada por el alambre ortopédico, y
existe algo de compresion en la cara medial de! sitio de la fractura. (3, 4, 21)

Fracturas Subtrocantéricas

tas fracturas de la porcién subtrocantérica del fémur son relativamente raras. Se
requiere reduccién abierta para tratar a estos pacientes, ya que el fémur proximal
es en extremo dificii de inmovilizar mediante férulas. En una fractura
relativamente transversal, |a estabilidad puede lograrse mediante clavo doble
intramedular. Se pueden usar dos clavos de Steinmann (Fig. 173A y B); sin
embargo, los clavos de Rush pueden ofrecer ventajas mayores (fig. 174). Si se
fractura el hueso calcar en forma de fragmento grande separada sobre el lado
medial (fig. 175A), debera ser fijado en su lugar mediante un tornillo de
compresion (fig. 1758). También puede emplearse alambre ortopédico de
didmetro grueso. Si no se reconstruyen los fragmentos mediales. Esto puede
originar fracaso para mantener una alineacion cofrecta de la fractura, deformidad
varus o fracaso del implante (fig. 176). (4. 21)
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Fig. 170

Fig. 189 Fractura

transversal. Ines- a - Fractura

tabilidad rotacional espiral

de una fractura - conminuta.
inestable.

cuando se separa.

Fig. 171. A, clavo de Kuntschner en “V~
( seccién transversal ). B, clavo de
Kuntachner en forma de “hoja de trébol”

2N\
i )

Fig. 172 Fémur derecho proximal, vista crgneal. A, Fractura del trocanter mayor
por traccion de ios musculos gluteos. B y G, fractura del trocanter mayor reparada

con alambre de Kirschner y una banda de tension.
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Fig. 173. A, fémur, derecho
vista craneal. Fractura sub—
trocantérica reparada con
clavos Steinmann. B. fémur
lateral. Fractura subtrocan-—
térica reparada con dos cla—

vos Steinmann.

Fig. 174. Fémur derecho.
Fractura subtrocantérica re-
parada con dos clavos de
Rush.
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Fig. 1758 fémur derecho. A,
fractura del fémur con des-

/ plazamiento del fragmento
calcar. B, correccion de la
fractura.

$ Fig. 176 desplaza—
miento medial del
fragmento causando
fracaso del implante.

Fig. 177 Fémur vista lateral. Colocacion correcta del clavo Steinmann. B, fémur
derecho vista craneal.
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Fracturas dal cuerpo medio de! Fémur

La fijacién de ias fracturas del tercio medio del férmur puede efectuarse por medio
de clavos de Steinmann, que ofrecen un método relativamente sencillo y rapido.
El clavo que va a emplearse debe ser, en general, lo suficientemente largo para
poderfo insertar en forma rapida en e! canal medular (fig. 177). Se prefieren los
clavos no encordados sobre los de cuerda. Si el clavo es dirigido en forma
retrdgrada al sitio de ia fractura y a través de la fosa trocantérica, su extrermo debe

ser dirigido tan lateral como sea posible, de tal forma que se evite dano al cuello o
a la cabeza femorales (fig. 177B). Ademas se debe mantener el miembro en
posicion neutral con relacibn a la articulacion de la cadera o un poco en posiciéon

extendida. (4, 21)
En perros grandes. en los cuales no seria adecuado un solo clavo para llenar el

espesor de ja cavidad, pueden usarse dos o mas clavos. (9)

Las fracturas oblicuas y aquetias con un fragmento grande en forma de mariposa
necesitan estar circundadas con alambre , para mantener la reduccién (figs. 178 y

179). (3. 4. 21)

Cuando se trata de fracturas conminutas graves del cuerpo fermoral! se hacen
necesancos métodos mas sofisticados de reduccién. Con frecuencia deben usarse
combinaciones de implantes para reconstruir huesos destrozados. La meta es
fijar fragmento por fragmento hasta que la fractura se reduzca a una fractura de
dos piezas. Se debe hacer un plan antes de la colocacion de tomilios y alambres
para no interferir con las placas y los clavos (figs. 179 y 180). (3)

El contomear la placa de tal forma que conforme [a curva normal del hueso
permite la reduccidn anatémica del hueso (fig. 180). Usando el método descrito
para la fijacion de fracturas del cuerpo medio del fémur, el cirujano puede
aprovechar su experiencia y Su juicio para determinar lo pronto que puede ser
permitida la carga del peso, y si la férula externa es o no necesaria. (3, 21)
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Fig. 178 Fémur derecho vista craneal.
Correccién de una fractura grande
en espiral empleando clavo de
Steinmann y alambre colocado en
forma circular.

Fig. 179 Fémur derecho vista craneal.
Correccion de una fractura en espiral
con fragmento de mariposa emple-
ando clavo de Steinmann y dos
anillos de alambre. EI alambre
distal se pasa alrededor del clavo

para estabilidad rotacionat.

Fig. 180 Fémur derecho, vista craneal.
Fractura conminuta reparada con una
combinacion de placa, tomillos y
alambre colocado en forma circular y
semicircular.
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Fracturas del tercio distal del Fémur

La fractura mas comun del tercio distal del {émur es !a supracondilea. (3)

En animales pequefios una cofrecta reduccion cerrada puede ser efectuada y
mantenida por medio de la aplicacién de una férula de Schroeder-Thomas. Se
debe tener extremo cuidado de no inmovilizar el miembro en un periodo
prolongado (mayor de 2 © 3 semanas) o colocaro en extensidén completa. (3)

Reduccién ablerta

£n los perros de tamano mediano a grande, el método preferido de fijacion es en
el que se lleva a cabo un enclave doble de Rush. Eil punto de colocacion del
clavo lateral es el inmediato anterior ai punto de origen del largo extensor digital
(LED). inmediatamente lateral a la protuberancia troclear (fig 181A y B). Un clavo
paralelo se inserta en el lado medial. Los clavos se inclinan previamente de tal
forma que se logren tres puntos de fijacion (fig. 182). En perros pequefios y en
gatos dos métodos aportan resultados igualmente satisfactorios. Dos alambres-K
de 0.045 pulgadas o 0.062 pulgadas reemplazan los clavos de Rush para lograr
estabilidad por el efecto de clavos cruzados. Los extremos se doblan como los
clavos de Rush, o los clavos pueden ser dirigidos a través de la fosa trocantérica y
después jalados con el cartilago (fig. 183). Un segundc meétodo involucra la
colocacidn de un alambre-K de 0.062 pulgadas a través de la canaladura
intracondiliea inmediatamente anterior al origen de los ligamentos cruzados. EI
clavo es dirigido de forma que se logre el efecto de clavo curvado. Este es
dirigido a través de la fosa trocantérica para facilitar su extraccion (fig. 184). (3. 4)

Fracturas condileas Lateral y Medial
El método preferido de reparacion es e! alineamiento de los fragmentos con
alambre-K y postariormente la fijacion de la fractura por medio de tornillos de

compresion (fig. 185). Los tomillos para tejido esponjoso se usan y son dirigidos
en forma paralela hacia la superficie articular de hueso blando. EI torillo debe



atravesar, y no cruzar, la linea de fractura. Los clavos cruzados pueden usarse
para fijar los céndilos al cuerpo solamente después de la reparacion de los

céndilos (fig. 1858). (21)
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Fig. 181. A, Fémur distal flexio-
nado vista craneal Las equis

{x) marcan la localizacién de la
colocacion de los clavos. La

flecha marca los puntos de
origen del tendon extensor digi-
tal ltargo (EDL). 8. Fémur distal
vista lateral. Las equis (x)
marcan la localizacién de la

entrada del clavo lateral. La
flecha el punto de origen del
tendon EDL.

Fig. 182 Fémur derecho craneal.
Fractura supracondiiea corregida
con dos clavos de Rush.
Se observan los tres puntos
de fijacion (flechas).

Fig. 183 Fémur derecho craneal
Fractura supracondilea corregida
con clavos cruzados.
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Fig. 184 Famur vista lateral. Fractura supracondilea corregida con la técnica de

clavo curvado.

Fig. 183 A, Fractura epicondiiea. fijacion adecuada con guia de alambre y tomilio
de fijacion. Observe la compresién en el sitio de fractura (flecha). B, Fractura
supra e intercondilea en T, filacion correcta con gula de alambre y tomillo de
fijacion. y después unidn de los condilos al cuerpo por medio de clavos de Rush.



FRACTURAS DE TIBIA Y FIBULA

Cuando la tibia se fractura, generaimente también se fractura el paeroné. Como las
fracturas de la tibia tienden a ser de tipo compuesto. la pierna debera colocarse
en una férula temporal hasta Que se tome una decisién correcta en relacién con la

fijacién adecuada. (4, 21)

Las fracturas tibiales se reducen e inmovilizan con férulas externas. Se debe

corregir la rotacion fragmentaria. Se debe de conservar la fongitud correcta de la
pierma, pero esto no deberd lograrse mediante excesiva traccion continua
producida por la férula. Sila respuesta a la férula no es satisfactoria, se asegura

la reduccion y la inmovilizacion mediante algun método de fijacion intermna. (4, 21)

S . ifisiari fici ; s

Esta fractura se presta a ia reduccion anatdmica por medio de alambres de

Kirschner cruzados, o pequefios clavos de Steinmann. (4, 21)

Después de que la fractura ha sido reducida, se introducen jos alambres de
Kirschner desde la cara medial y lateral de la tibia. Generalmente se insertan en
el fragmento proximal y se dirigen al fragmento distal. Es importante que salgan a
través de la corteza opuesta (fig. 186). (4, 21)

) ibiatl
Las fracturas de la tuberosidad tibial deberan ser reducidas anatomicamente para
evitar pérdida de la capacidad de extender la articulacion de la rodilla. (4)

Se hace una incisién longitudinal sobre ia cara craneal de la rodilla, el ligamento
rotuliano y la tuberosidad tibial. Se colocan dos alambres de Kirschner en
direccién craneoposterior y en forma cruzada (fig. 187A). Deberan pasar a través

de la corteza posterior. (4)
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En perros grandes puede emplearse un tomilio de fijacion de compresién (fig.

187). Se debe tener cuidado de no partir ia tuberosidad al perforar, golpear o

colocar el clavo. (3)

Fractura Proximal
Las fracturas de la tibia se prestan a varios métodos de fijacién intemna que
incluyen fijacion con clavo de Steinmann y colocacidn de placas. El clavo de

Steinmann esta sujeto a rotacion, por lo que pudiera ser necesaria la utlizacion de
algun tipo de férula externa en conjuncién con el clavo. Se pueden emplear dos
clavos de Rush con buenos resuiltados para la reparacién de ésta fractura (fig.

188). Uno de los clavos debera entrar desde el sitio lateral, y el segundo desde el
iado medial del corto fragmento proximal. Los principios involucrados en el

empleo de los clavos de Rush son: (3)

1. La entrada del orificio debera perforarse a una circunferencia ligeramente

mas grande que la del clavo que va a emplearse.

2. E! angulo de entrada del orificio debera estar entre 20 y 40 grados de la
corteza. Un anguio agudo asegura que el clavo se pueda introducir faciimente en

ia cavidad medular.

3. El clavo debera doblarse ligeramente antes, para asegurar tres puntos de

contacto entre el hueso y el clavo.

Los clavos largos pueden

Los clavos deben ser de longitud adecuada.
ocasionando

4.
los fragmentos grandes,

introducirse en hueso esponjoso en
distraccion.

Los clavos deben de introducirse altemativamente. Al entrar los clavos en

5.
deberan ser rotados con unas pinzas. Usualmente esto

el canal medular,
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Fig. 186 Reduccidn de ila separacién
epifisiaria ( tibia proximal ) mediante
el uso de alambres cruzados de Kirschner

vista anteroposterior.

Fig. 187 Reduccién de una separacion de la
tuberosidad tibial con alambres cruzados de
Kirschner (A) y con tomillo de compresion
en razas grandes (B). Vistas laterales.

Fig. 188 fractura de Ja tibia proximal
inmovilizada con clavos de Rush. Generalmente
dos clavos proporcionan suficiente estabilidad.
8i se emplea un solo clavo, o si dos clavos no
aportan estabilidad suficiente, se debera
aplicar una férula de Thomas para asegurar la

inmovilizacion. Vista craneal.



permitira que los clavos puedan introducirse mas adentro. Si se pueden usar dos
Si la estabilidad no es suficiente,

clavos, la inestabilidad rotacional serd minima.

puede ser necesaria la férula externa.

tUna de las ventajas principales del empleo de los clavos de Rush es que pueden
Funcionan bien

ser introducidos en el hueso, arriba o abajo del sitio de fractura.

en las fracturas cercanas a las arniculaciones.

Fracturss transversales del Cuerpo Medio Tibial.

La fractura transversal de! cuerpo medio de la tibia es ideal para la placa de

compresion. La placa se aplica al lado medial. Esta disefiada para conformarse a

la curva natural del hueso antes de perforar los orificios de Jos tornillos. la placa

modificada de Hirschhorn proporciona compresion desde el medio de la placa, no
Idealmente debera haber tres tomitlos por

desde el extremo superior o inferior.
Todos los tornillos deberan ser

debajo y por ammba de la linea de fractura.
perpendiculares, y deberan penetrar en la corteza opuesta (fig. 189A y B). Se
debe prohibir el soporte de peso total en perros grandes y pesados. (3, 4, 21)
Fractura distal de ia tibia.

uso de un clavo de Steinmann

Esta fractura puede reducirse mediante el
introducido en forma retrégrada e inversa a través de la articulacion del corvejon.
Se debera usar una férula externa para limitar la inestabilidad rotacional. Si se va

a conservar la articulacién en su totalidad, se pueden emplear clavos de Rush

aplicando los principios descritos previamente (fig.190). (3, 21)

Fractura maleolar Medial.
Esta fractura puede ser reducida con un clavo de Smillie (fig. 191) en perros de

En perros mas pequefios se pueden usar alambres de

talla mediana a grandes.
Kirschner. Se puede emplear un alambre de banda de tension en conjuncién con
Las fracturas del maleolo lateral pueden

el clavo © con el alambre de Kirschner.
repararse en forma similar. (3, 21)
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Fig. 189 Fractura del cuerpo medio tibial reducida mediante placa de compresion.
A, Vista medial. B, Vista craneal.

Fig. 191 Fractura maleolar de la
tibia reducida con clavo de
Smillie. Un alambre de banda de
tensiébn puede usarse para
reforzar el clavo sifuese nece-
sario. Vista craneal.

Fig. 180 fractura distal de la tibia reducida con
clavos de Rush. Vista craneal.
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Fig. 192 Fractura en mariposa de la tibia
- reducida con tomillos para hueso (efecto
de compresién). Los orificios de los
tomillos deben ser moldeados.

14t tare et > 1
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Fig. 193 Fractura tibial obl€ua reducida con ph para hueso, sin gompresién. A,

Vista medial. B, Vista craneal.
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Fragmentos de mariposa.
Las fracturas en fragmento de mariposa se pueden reducir meaediante el empleo de

torniilos de fijaciéon. o mediante un principio de compresion si Nno se encuentran
tornillos de fijacion adecuados (fig. 192). Los tornillos deberan penetrar siempre en
ia corteza opuesta. Si no se dispone de tornillos, se pueden empiear alambres de

Kirschner con buenos resultados. (3, 21)

Fracturas oblicuas o espirales.
Estas fracturas frecuentemente pueden reducirse por medio de una placa para
Si la fractura no se presta a la compresion, la placa

hueso (fig. 193A y B).
Cualquier

aportard buena inmovilizacidn y evitara la rotacion de los fragmentos.
torillo que pueda colocarse independiente de la placa, debera colocarse de tal
forma que no interfiera con los tornillos utilizados para la colocacion de la placa.

(3. 4, 21)

Las fracturas Conminutas,
Algunas veces éste tipo de fracturas pueden tratarse con la aplicacién de férulas

externas. Sin embargo, con las férulas a menudo es dificil conservar la longitud
adecuada de la pierna. Silos fragmentos conminutos pueden mantenerse en una
proximidad relativamente cercana, es posible aplicar un aparato de Kirschner a los
fragmentos proximal y distal (fig. 194). Los clavos deberan colocarse a un angulo
de 45 grados en relacidn a la corteza. Deberan penetrar en la corteza opuesta.
Las pinzas y tuercas se aplican después a los clavos, y se permite que floten
la alineacién apropiada, asi como la reduccién

libres hasta que se obtenga
aparato proporciona una

correcta. Entonces se aprietan las tuercas. El

estabilidad excelente. (21)
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Fig. 194 Fractura tibial conminuta reducida con alambres de Kirschner aplicados
para conservar la fuerza. Vista craneal.
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FRACTURAS EPIFISIARIAS

En perros y gatos las fracturas que involucran a las epifisis ocurren con mayor
frecuencia en los animales cuyas edades fluctuan entre 10s 3 y los 10 meses. (3)

El enyesado usualmente proporciona un tratamiento adecuado en animales
menores de 3 meses. durante los dos primeros tercios del periodo de crecimiento
de los huesos largos (o sea de 6 a B meses dependiendo de ia raza), el empleo
de placas,. tomillos (excepto para fracturas del condilo lateral del humero). y el
cerclage de alambre deben ser evitados. Clavos sencillos sin cuerda colocados
perpendicularmente hacia la epifisis y clavos pares sin cuerda colocados en
angulos iguales hacia la eplfisis, pueden ser utiizados con imp;midad. Si se
emplean clavos durante los dos primeros dos tercios del periodo de crecimiento,
se retiran en 4 6 6 semanas del postoperatorio en vez del periodo usual de 6-10
semanas, para evitar que el clavo se pierda debido al sobrecrecimiento. (3)

La edad en que ocurren las fracturas qQue involucran a las epifisis tiene un efecto
definitivo sobre el desarrollo subsecuente de anormalidades en el crecimiento.
Esto es particulammente imporntante en fracturas distales del radio y del cubito. Las
fracturas en la epifisis radial distal o en la metafisis, pueden provocar dafio a la
epifisis cubital distal, lo que puede © no ser evidente radiograficamente. Las
lesiones en la epifisis cubital distal, que usualmente provocan su compresion
debidoc a su forma codnica, pueden inducir a un cierre prematuro de la epifisis. La
epifisis cubital distal es responsable del 85% del crecimiento longitudinal del
cubito, y esencialmente de todo el crecimiento longitudinal distal del Olecranon.
Cuando ésta eplfisis se cierra y el radio continsa creciendo, se presenta una
deformidad valgus del radio y/o subluxacion del codo. La lesion original de la cuat
crece ésta deformidad usualimente se presenta entre el tercero y el quinto mes de

vida. Perros Afganos, Collies, Shelties y Gran Danés son afectados comuanmente.
)
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Clasificaciéon de las fracturas epifisiarias en ¢
3)

Clasificacion Ejemplos

1. Compresion Fractura epifisiaria distal de cabito
Fractura epifisiaria proximal de humero
Fractura en T~ o "Y" del himero distal

2. Desplazamiento

lateral Epifisis distal del radio deslizada
Epifisis distal de la tibia deslizada
Epifisis distal de la cabeza femoral

3. Cabalgantes Fractura epifisiaria femoral distal
Fractura condilar lateral del HOmero

4. Con distraccién Avulsion de la cresta tibial
Avulsion del trocanter mayor
Avulsion de la tuberosidad isquiatica

Los animales tienen la eplfisis presionada cuando el peso del cuerpo se recarga, ¥y

la epifisis traccionada cuando el peso corporal y los miusculos ejercen traccién.
por compresion,

Las fracturas que presionan las epifisis desplazan

desplazamiento lateral o por cabalgamiento, mientras que las fracturas que
ejercen traccidon sobre las epifisis son llamadas avulsiones y desplazan por

traccion. (3)

Salter y Harris han propuesto una clasificacién para las fracturas epifisiarias
basada en la relacién de la linea de fractura con la linea de la placa epifisiaria

(fisis) y con la eplfisis y metafisis. (3)
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- Salter Tipo I. (Fig. 195 A)
Linea de la fractura solamente a jo largo de la fisis (epifisis deslizada verdadera).

- Salter Tipo N. (Fig. 195 8)
Linea de fractura a lo largo de la fisis y entrando a la metafisis.

- Salter Tipo L. (Fig. 195 C)
Linea de fractura a lo large de la fisis y a través de la eplfisis entrando en la

articulacion {fract. intraarticular).
- Salter Tipo IV.(Fig. 195 D)
Linea de fractura atravesando la fisis, entrando en la metafisis y a través de la
eplfisis dentro de la articulacion (fractura intraarticular).

- Salter Tipo V (Fig. 195 E)

Compresibn o aplastamiento a la fisis (placa epifisiaria) sin

lo largo de

desplazamiento.

Algunas fracturas Salter tipo | y Il pueden ser manejadas mediante reduccién
cerrada y coaptacion. con las fracturas Salter tipo Il y IV, los autores dice que es
esencial la reduccion precisa, no tanto por la placa epifisiaria sino por la
restauracion de una superficie articular suave. Una lesiéon del tipo V de Salter a la
eplifisis distal del cubito es el tipo que puede causar cierre prermnaturo de la epifisis

con deformidad val/gus posteior del miembro anterior. (3)
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Fig. 195 A

Salter Tipo |
Linea de fractura
solamente a o
largo de la fisis.

Fig. 195 B

Salter tipo

Linea de fractura a lo largo
de la fisis y entrandoc a la
metafisis.

Fig. 195 C

Salter tipo Il

Linea de fractura a lo largo de
—— la fisis y a través de la epifi-

sis entrando en la articulacion.

Fig. 195D

Salter tipo iV

Linea de fractura atravesando
la fisis, entrando en la me—
tafisis y a través de la epi-
fisis dentro de la articula-—
cion.

Fig. 195 E

Sahter tipo V

Compresion o aplastamiento a
lo largo de la fisis sin des-
plazamiento.
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Tabia 3. TIEMPOS DE CIERRE EPIFISIARIO (MIEMBRO PELVICO)
Chaprman Smith y Alicock Hare
{dias) (dias) (dias)
FEMUR
Cabeza femoral 208-250 180 300-360
Trocanter mayor 208-250 180 300-360
Trocanter menor 208-250 188 300-360
Eplifisis dista! 208-264 188 270-360
TIBIA
Epilfisis proximal 236
Codndilos 222-264
Tuberosidad tibial 222-310°
Tubérculo tibiat con
céndilos 210-270
Tubérculo tibial y
condilos hacia e! cuerpo 300-360
Maleoclo medial 138 120
Epifisis distal 222-250 172 270-300
FIBULA
Epifisis proximayl 222-250 204 300-330 :
Eplifisis distal 222-250 180 240-390 }
* no cerrado completamente al final del experimento
Bojrab, M.J. MEDICINA ¥ CIRUGIA EN ESPECIES PEQUENAS. (1992)

Las fracturas en {as cuales otro hueso toca el sitio de fractura requieren de una
reduccion casi perfecta para {a oblencion de un resuitado carente de dolor.

En generat las placas para hueso no se recomiendan en la reparacion de fracturas H
que involucran la epifisis, debido a la dificuitad para colocar dos tornillos distales

al sitio de fractura y a lo indeseable de poner una placa en-un hueso en
crecimiento a través de la pjaca epifisiaria, ia cuat fusionara la epifisis y detendra
e} crecimiento. No se deberan colocar tampoco tornillos y clavos largos con -
puntas de tornilio en las placas epifisiarias ya que también causaran fusion

prematura. (3)
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Se pueden empiear sin riesgo en las eplfisis clavos de diametro pequefio, unices,
sin cuerda, perper
pares sin cuerda colocados en Anguios iguales de la placa epifisiaria. (3)

mente a la placa epifisiaria, o bien clavos
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FRACTURAS DE L AROTULA

Las fracturas de la réGtula se producen en rara ocasion en los animales pequefios.
Generalmente son causadas por un golpe directo o por una caida. Cuando el

animal cae o brinca de una altura considerable, el grupo muscular de! cuadriceps

se contrae violentarmente al realizarse el contacto. Es esta contraccion lo que

desgarra la rotula (fig. 196A). (3)

Las fracturas pequefias con esquiria de rotula pueden ser excididas: sin embargo

cualquier dano al tendén rotuliano debe ser reparado. Las fracturas transversales

de la réotula deben ser reparadas con alambre ortopédico fuerte aplicando la
técnica de banda de tension (fig. 1968, C y D). Con la colocacién adecuada de
uno o mMas alambres, se le puede permitir al animal soportar” peso limitado
inmediatamente después de la operacidn. El confinamiento y la lra}\quilizacién se

recomiendan durante 2 a 3 semanas. (3)

la rétula mas complicadas pueden repararse con una

Las fracturas de
Es

combinacion de alambres-K y alambres de banda de tension (fig. 196E).
importante que ia tensidn de la banda de alambres sea aplicada con fuerza, de tal

forma que el hueco de la fractura se elimine. (3, 21)
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Fig. 198 Fracturas de réotula, vista lateral. B, Rétula vista craneal. Fractura
reparada con banda de tension de alambres. C. Roétula vista lateral. Fractura
reparada con banda de tensi4dn de alambre. D, Rétula vista lateral. Compresion
del sitio de fractura durante la flexién. E, Rétula, vista craneal. Reparacién de
fractura de tres piezas con alambres de Kirschner y banda de tension de alambre.
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FRACTURAS DE TARSOS Y METATARSOS

FRACTURAS DE HUESO CALCANEO
Las fracturas del calcaneo son comunes en las razas “"Greyhounds™ , y raras en

otras razas. En razas "Greyhounds” las fracturas del calcaneo, aestdn asociadas
con fractura del tarso central o con discontinuidad de ligamentos plantares
ocasionando una luxacidn proximal plantar intentarsal. Hay hipotesis de que una
fractura tarsal central causa desplazamiento distal de la abertura de la fractura de
El tipo de fractura del hueso calcar, indica el tratamiento a seguir.

dicho hueso.
Son mas comunmente usados clavos de Steinmann, alambre, torniflos o placas.

25)

FRACTURAS DEL TALUS

Las fracturas del talus por separado son raras. Llas de la cabeza del Talus
pueden estar acompafadas de fractura tarsal central. Este tipo de fractura se
repara mediante tomillos rezagados para fijacidn. (25)
Las fracturas de! talus en mascotas muy a menudo resuitan de traumas. Las
fracturas intraarticulares son reparadas quirtGrgicamente; y usualmente se realiza
osteotomia de! maleoclo. El uso de clavos poliglycolicos absorbibles para unir este
tipo de fracturas es limitado. El prondéstico para fracturas de cabeza de cabeza y

cuello asociado con fractura tarsal central es bueno. E! prondstico para fractura
la enfermedad potencial

intraarticular del cuerpo, es reservado debido a

degenerativa de la articulacion. (6, 25)

FRACTURAS DE SEGUNDO, TERCERO Y CUARTO TARSO.

Las fracturas o luxaciones del segundo tarso son raras, sSon mas comunes las
central severa. Las fracturas aisladas o

acompafiadas de fractura tarsal
subluxaciones son tratadas a través de tornillos rezagados (2mm). (6. 25)

Las fracturas del tercer tarso pueden ser aisladas. Cuando éstas son agudas,

puede presentarse inflamacion leve y dolor; cuando son crénicas exhiben nueva
Las fracturas anteriores se fijan con tornillos corticales de

fo 1 de per
2.0 2 2.7 mm. (25)
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La mayoria de fracturas del cuarto tarso ocurren en conjuncion con con fracturas
del tarso central, (aproximadamente el 40%). La reparaciéon de fracturas del cuarto
tarso es reparada indirectamente al fijar el hueso central tarsal. (6, 25)

FRACTURAS METATARSALES
Una placa radiografica puede confirmar el diagnéstico con una toma oblicua que

detlimite el contorno de la fractura. Las fracturas no son cor
mediante fijacion extermna durante 4 o 6 semanas. Cuando el desplazamiento es
severo se indica la fijacion intema. El uso de tomillos, clavos o alambre de
Kirschnner resultan efectivos. El uso de placas contomeadas para hueso ha
revolucionado la reparacion de fracturas multiples metatarsales en las razas

"Greyhounds©. (25)

129



TRASPLANTE DE HUESO

El término “trasplante” o "injerto™ indica el proceso por medio del cual se transfiere
hueso de una fuente o un donador a un hueso receptor. Se consideran cinco

grandes principios en trasplante de tejido. a saber: (3)

1. Actividad osteogénica o potencial del material trasplantado.
2. Sobrevivencia y proliferacion del material del trasplante. Habilidad del trasplante

para aportar hueso nuevo al receptor.
3. Respuesta inmunoldgica del receptor o grado de rechazo que el material de

traslante experimentara.
4. Grado de induccién a la formacion de hueso nuevo que el material de trasplante

confiere desde el tejido receptor o huésped.
5. La afinidad que el tejido huésped presente hacia los intersticios del hueso

implantado. La extraccion y el reemplazo del implante con hueso quedan
parcialmente bajo este factor final.

£l hueso implantado no participa activamente en la actividad osteogénica, a pesar
de que alguno de los osteocilos del implante aparentermnente sobreviven. Las
céiulas osteogénicas pueden surgir del endotelio de los vasos sanguineos. La

vascularizacion de! implante parece surgir del huésped con una anastomosis
término terminal entre los vasos del implante y aquelios del huésped. Los injertos

de hueso espanjoso son superiores a los implantes de hueso cortical. (3)

Se debe aceptar lo siguiente como base para el trasplante de hueso: (3)
1. El hueso trasplantado contribuird a la formacion de hueso nuevo en el sitio del

injerto.

2. Parece ser que los huesos implantados aportan una armazon y se involucran
en un proceso prolongado de revascularizacion que es escencial para la

resorcion y reemplazo del hueso.
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3. Es dudoso que {a formacién de hueso en el sitio del injerto dependa de ia
La formacién de

sobrevivencia de los osteocitos en el hueso trasplantado.
hueso puede verse afectada por el lipo de injerto, el sitio del injerto y otros

factores no considerados.
4. El material del injerto puede aportar ciertas condiciones o factores escenciales

para la “induccion” de {a osteogénesis.

5. El tejido conectivo vascular que surge del periostio del huésped y tejidos
blandos circundantes juega un papel importante en los procesos osteoblasticos
y osteoclasticaos esenciales a la implantacién de hueso.

6. La rapidez con que un material de implante de una estructura <¢sea es
reabsorbido y reemplazado, Queda influida por la naturaleza del material. Los
implantes de hueso esponjoso se reemplazan mas rapido Que los implantes de
hueso cortical. La conteza ¢sea es densa. como canales vascularizados muy
pequenos en comparacion con los del hueso esponjoso; esto permite una

vascularizacibn muy lenta.

7. Fragmentos para implantes pequenos obtenidos de un donador joven permiten
una invasion vascular rdpida por el huésped, lo que hace que la tasa de
reabsorcion y reemplazo aumente mucho mas que si los impiantes provienen

de grandes fragmentos y de donador viejo.

8. Los autoinjertos, es decir, injerto de meédula 6sea obtenido de una especie
similar al receptor en prospecto, presentan mayores ventajas en relacién con la

tasa de curacion.
9. Los autoinjertos frescos estimulan mas la formacion de hueso nuevo que los

aloinjertos frescos.
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10.Los aloinjertos refrigerados almacenados en plasma son deseables para
implantes y no exhiben desventajas cuando se comparan con autégenos

frescos o hueso homologo congelado.

11.La principal desventaja de los injertos aldégenos radica en el hecho de que la
sustancia calcificada intercelular del injerto puede ser antigénica.

12.Los receptores maduros (noO en crecimiento) no producen la misma cantidad de
hueso nuevo en los sitios dafados que los inmaduros (en crecimiento), de
aqul que ios receptores maduros deban recibir hueso recién tomado si se va a

realizar un trasplante.

13.Si se desea uanicamente una fijacidn interna para un paciente especifico,
entonces puede emplearse un derivado de hueso o sustituto. Tales materiales
incluyen aquélios de no viabilidad y de capacidad desconocida para la

induccidn de osteogénesis.

La siguiente terminologia se emplea en el trasplante 6seo: (3, 4)

INJERTO AUTOGENO (auttlogo), antiguamente autoinjerto. denota un injerto en
el que ef donador es también el receptor.

ISOINJERTO (isogénico, antiguamente isoinjerto, denota un injerto entre
individuos idénticos en lo concemiente a histocompatibilidad antigénica.
ALOINJERTO (alogénico), antiguamente homoinjerto, denota un injerto entre
miembros de la misma especie genéticamente distintos.

XENOINJERTO (xenogénico), antiguamente heteroinjerto, denota un injerto entre
diferentes especies.
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RECOLECCION Y ALMACENAMIENTO DE INJERTOS DE HUESO
AUTOLOGOS Y ALOGENICOS.

E! cirujano ortopedista que trata con animales esta limitado por aspectos
econémicos y de tecnologia a nivel de ejercicio profesional. Algunas excelentes
fuentes de hueso esponjoso cortical y embrionario, que in natura son autdlogos o
alogénicos, estan disponibles para el veterinario ortopedista. (3)

Hueso cortical de costilla Esternal de! perro

€1 hueso cortical de costilla esternal puede ser recolectado fresco y después
usado como injerto autédlogo © alogénico, o puede ser refrigerado en plasma,
congelado congeiado en hielo seco y empleado como injerto de hueso alogénico
(fig. 197). (3, 4)

Para el almacenamiento del hueso de costilla puede levarse a cabo: (3)
1. Sumergido en solucién salina si se va a emplear inmediatamente.
2. Colocado en un tubo de Nyilon estéril, sellado y congelado a -20 grados
C. Se puede empiear un tubo de ensayo largo y un tapon.
3. Colocado en un tubo de ensayo conteniendo una solucién de plasma
citratado, sellado y refrigerado a 5 grados C.

Hueso esponjoso del ala del Hlion

El! hueso esponjoso del ala del ilion puede ser colectado fresco como uso para
injerto alégeno o autdgeno, congelado o refrigerado en solucion salina-plasma y
empleado como injerto alogénico (fig. 198). (3, 4)

H cortical ob ldo de la Disfisis tibial

El hueso cortical obtenido de la diafisis tibial puede ser colectado para emplearse
como injerto de tipo autdlogo o alogénico superficial o intemo (fig. 199). si se
toma una porcion grande de la diafisis para el injerto cortical, el miembro se coloca
en alguna forma de soporte externo, desde el fémur medio hasta los dedos. Para
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Siho de Qstecdvomia

Fig. 198 Extraccion de hueso
esponjoso del ala del ilion.
Sitio de ostectomia.

®, a‘ "
R
o

Fig. 199 Extraccién de hueso cortical en la diafisis tibial. A, Cortes longitudinales
realizados con una sierra eléctrica de hojas gemelas en ia tibia donadora. B,
Injerto. C, Preparacion del sitio receptor. D, Esquirlas que seran reinsertadas en

el donador. E, Tibia del donador.
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evitar fractura del sitio donador, la férula se conserva cuando menos tres semanas
del posoperatorio en perros pequenos y de mediano tamafno. y cuando menos

cinco semanas en las razas mas grandes. (3, 4)

Hueso esponjoso fresco de ia tibia proximal
Se puede obtener hueso esponjoso fresco de la tibia proximal (fig. 200). También

se pueden obtener injertos de hueso esponjoso fresco del tubérculo mayor del
hamero y de las regiones trocantéricas y condilar del fémur, en forrna similar. (3,

4)

Hueso cortical de los huesos largos de un becerro
El hueso cortical obtenido de los huesos largos de un becerro puede ser

empleado como injertos de hueso xenogénicos después de ser esterilizados en

autoclave y guardados a la temperatura ambiente. (3)

Injertos del Hueso Autdlogo, Alogénico y Xenagénico-Critica
Es dificil evaluar las ventajas y desventajas de ios injertos de hueso autélogos,
alogénicos y xenogénicos en diversas circunstancias. Los injertos de hueso

proporcionan lo siguiente: (3, 4)

7. Rigidez.
2. Osteogénesis por virtud de los osteocitos que sobreviven en el hueso

trasplantado y por factores de induccién.

3. Componentes estructurales que pueden ser utilizados por el huésped
para facilitar la resorcién y el reemplazo del implante con hueso nuevo.

<. Mineral utilizable e ingredientes de la matriz del hueso trasplantado.

5. Reaccion del huésped debida a la respuesta inflarnatoria y. antigénica.

6. Vascularizacioén incrementada en el sitio del trasplante.

La rigidez y la provision de cierta fijacion interna en el sitioc de frac'ura puede ser
aportada por los injertos de huesc cortical autdlogos, alogénicos o xenogénicos.
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Las células osteogénicas se obtienen mejor de los injertos de hueso autdlogo
fresco, y en niumero muy reducido de los injertos de hueso homoiogo fresco. Se

han reportado osteocitos viables en reparaciones de solucion salina-plasma hasta

28 meases después de la recoleccion. (3)

indicaciones para el injerto de hueso

El injerto de hueso se considera en las siguientes condiciones: (3. 4)

Una fractura de cualquier hueso en el cual una tasa anormal de ¢uracion (unién
retardada) o no union pueda complicar el periodo de convalescencia.
Una fractura que presente pérdida importante de hueso.
Para ayudar en la correcion de deformidades Oseas.
Cirugia reconstructiva de hueso o articulacion.
Para suplementar o crear fijacién intema de una fractura.
Para llenar defectos en el hueso creados por:
a. Extirpacion de tumor
b. Extirpacion de un quiste
c. Tratamiento de osteomielitis.
Para ayudar ala fusién de una articulacion-artrodésis.

Cirugia plastica en la que se requiera hueso.
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Fig. 200 Recoleccion de hueso esponjoso de
la tibia proximal.

Fig. 201 Injertos
de superficie a-—
segurados con: A,
alambres para :
cercado: B, per—
nos: C, tornilios H
para hueso corti-
cal; D. clavos de
itie: E, banda
de acero para
cercado.
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METODOS DE INJERTO DE HUESO

injertos de superficie
Los injertos de superficie son tiras de hueso colocadas a través del sitio de fusion
propuesto. Pueden ser masivas o simples. Aportan rigidez y una estructura en ia
que pueden llevarse a cabo la resorcién y el reemplazo con un nuevo hueso. Los

injertos de superficie pueden ser asegurados con: (3, 4)

Circulo (fig. 201-A) (circulo complaeto) o semiciculo con alambre u otro material

de sutura.
e Pemos (fig. 201-B).
Tornillos para hueso cortical (fig. 201-C).
e Clavos Smilie (fig. 201-D).
Cercado con bandas de acero (fig. 201-E).

injertos Interiores

Estos son adecuados para utilizarse en las diafisis de los huesos largos. El sitio
los injertos interiores o de

receptor se prepara cuidadosamente para
Los

deslizamiento. Un injerto interior en forma de diamante puede usarse.
injertos interiores son conticales y se sostienen en su lugar por: (3)

o Efecto de cufia (fig. 202-A).

o Tomillos para hueso (fig. 202-8).

e Alambre para cercado o sutura (fig. 202-C).
e Clavos de Smillie (fig.202-D).

Injertos de Espiga
Para los injertos de espiga se emplea un injerto de hueso como una espiga
intramedular o una espiga deslizante. El hueso cortical se usa porque se requiere

rigidez en el injerto. La espiga de hueso se sostiene en su lugar mediante un

efecto de cufia (fig. 203A y B). (3)
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Fig. 202 Injertos interiores asegurados con: A, método de cufia; B, tomillos para
hueso cortical; C, alambre para cercado; D, clavos Smillie.

Fig. 203 Injertos de espiga. A,
Tibia donadora de la que ha ex-
traido la espiga de hueso. 8,
colocacion de una espiga de
hueso cortical intramedular en
un sitio de no unidn de un
fémur fracturado.
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injertos de esquirta: josas
Los defectos 4seos se rellenan con esquirtas de hueso esponjoso. Son retenidas
mediante: (3)
& Vainas de tejido blando (fig. 204A y B).
e |njertos de hueso colocados sobre el defecto y asegurados mediante las

técnicas descritas para injertos corticales.
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Fig. 204 Injerto de esquirlas de hueso esponjoso. A, Esquiras aseguradas con
vainas de tejido blando. B, Inmavilizacién de fractura con un clavo intramedular y
esquiras de hueso esponjoso colocadas alrededor del sitio de fractura y
sostenidas mediante una banda facial.
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