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INTRODUCCION 

La cirugfa ortopédica es una de las ramas de la medicina que trata de reparar los 

sistemas esquelético nervioso y muscular. Estos tres sistemas del cuerpo están 

lntimamente relacionados en su funcionamiento, de tal modo que un cambio en 

cualquiera de ellos se verá reflejado en los otros dos. 

El término ortopedia fué utilizado por primera vez en 1741 por Nicholas Andry en 

su libro .. L 'Orthopédio, ou l'art de provenir et do corriger dans les enfants les 

déformité du corps ... publicado en la universidad de Parls. Su origen etimológico 

está asentado en las rafees griegas Orthos, que significa recto o falto de 

deformidad, y paidos, que significa nino. Aunque en la actualidad la ortopedia 

involucra mucho más que la prevención y cuidados de las deformidades de los 

niflos. el término ha sido preservado. (11) 

Tanto para el estudiante de medicina veterinaria, como para el profesional, la 

ortopedia resulta ser una disciplina con la que guarda estrecho y diano contacto 

debido al número de pacientes traumatizados que son presentados a consulta. 

(11) 

Un estudio realizado en Estados Unidos a lo largo de 10 Anos (1980-1989), en 16 

hospitales veterinarios sobre desórdenes musculo-esqueléticos en la población 

canina, revelan que cerca del 24°/o de la población total ha sido afectada alguna 

vez por problemas musculo-esqueléticos: y cerca del 70°/o de éstos casos 

involucran estructuras apendiculares. Las enfermedades de .articulaciones, 

ligamentos y estructuras relacionadas constituyeron el 47°/o de los casos: el 39 o/o 

por enfermedades de los huesos, y el 14º/o por enfermedades de los muscules y 

tendones. Las fracturas ocupan la categorla més grande. Dentro de éstas las 

más comunes son las de pelvis y miembro pelviano. (15) 



El tratamiento inicial de las fracturas y las lesiones articulares debe evitar 

cualquier dano adicional al miembro afectado y minimizar el desarrollo de 

complicaciones durante la reparación. Las causas más comunes de dano 

musculo·esquelético son los accidentes de tránsito y las caldas; son menos 

frecuentes las lesiones por aplastamiento. heridas por proyectiles, patadas o 

golpes. Además exis1cn una variedad amplia de palologías esquetéticas, pero es 

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

Para establecer un tra1amiento en Traumatologla y Ortopedia es indispensable el 

conocimiento, anatómico y fisiológico de huesos, cartilagos, ligamentos. 

musculas, vasos y nervios: asf como el metabolismo de protelnas vitaminas y 

minerales, sobre todo calcio y fósforo, que están fntimamente relacionados con la 

correcta nutrición. de la que dependen la formación del callo óseo y la 

restauración normal de las demás estructuras anatómicas. (1) 

El presente trabajo ha sido elaborado con el objeto de que sea gula de estudio de 

los diferentes métodos de corrección de fracturas, tipos de materiales empleados 

en la fijación interna y externa de fracturas. asf como algunas otras alternativas 

para el tratamiento ortopédico. 
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OSTEOLOGIA DE PELVIS Y MIEMBRO PELVIANO 

• TEJIDO OSEO • 

El tejido óseo se origina a partir del mesodermo. este tejido forma un modelo que 

posteriormente da origen al esqueleto; el mesodermo (mesenquima o blastema). 

en Jos canldeos aparece ésta fase a partir de la segunda semana de desarrollo 

embrionario. (21) 

La formación del esqueleto u osteogénesis se desarrolla medjanle dos 

mecanismos: (2) 

• Osificación Endocodral: es fa osificacjón de la matriz orgánica a partir de un 

tejido cartilaginoso previamente formado. 

• Osificación lntramembranosa: es una formacJón del lejido óseo sin un modelo 

de car11Jago. pem con una base de tejido conjuntivo denso: (Ja dinámica y el 

reemplazamiento de los huesos, esta dado por este tipo dEt osificación). 

Las funciones principales del esqueleto son de sostén de tejidos. protección de 

órganos, locomoción, almacén de sales minerales. grasa y sirven de palanca a los 

musculos esqueléticos. Los huesos coma órganos, contienen ademas el tejido 

hematopoyético de tipo mieloide para fa producción de eritrocitos. leucocitos y 

plaquetas. 

El esqueleto se ciasifica en tres tipos: (1 o. 21. 27) 

• Esqueleto Esplánico o Visceral: Está fonnado por varios huesos que se 

desarrollan en el parénquima de algunas vlsceras u órganos blandos; en eJ 

canino se presenta el hueso peneano. 

3 



• Esqueleto Axial o Axil: Son «os huesos que conforman el eje longitudinal o 

central del cuerpo (Columna vertebral, costillas. esternón. cráneo. hioides y 

huesos del oido. 

• Esqueleto Apendicular: Consiste en los huesos que conforman los miembros o 

extremidades (M. torácico y M. pelviano). 

An•lomla y flalologl• del hueso 

Los huesos suelen clasificarse de acuerdo con su forma y función en cuatro 

grupos principales: 

• Huesos Planos: Predomina «a anchura. Son huesos delgados y compuestos de 

una o dos láminas de hueso compacto, entre tas que se incluye una capa de 

hueso espanjoso. Los huesos planos presentan zonas suficientes para la 

inserción de los muscules, además proporcionan una protección adecuada a 

los órganos que cubren. (10, 27) 

• Huesos Irregulares: Poseen formas diversas, son huesos impares situados 

en la Unea media, varlan en la cantJdad de tejido esponjoso y compacto que 

poseen. (10. 14) 

• Huesos Cortos; Dimensiones mas o menos homogéneas. Presentan una forma 

cuboide. Están compuestos de rejido esponjoso a excepción de la superficie en 

donde está dispuesra una capa delgada de hueso compacto. su principal 

función es la amortiguar golpes. además de disminuir la fricción o cambios de 

dirección de los rendones (10, 21. 27} 

• Huesos Largos: Son enlongados. de forma ciUndrica y de extremos 

ensanchados. tienen mayor longitud que anchura: constan de una diáfisis de 

forma lubutar que comprende la cavidad medular y dos epífisis. que poseen 



mayor cantidad de tejido esponjoso; por Jo que soportan un peso corporal en 

diferentes puntos y dicha carga queda distribuida uniformemente (10. 27) 

Para nuestro estudio hablaremos principalmente de los huesos largos. integrados 

de Ja siguiente manera: (9, 27. 28) 

a) OIAFISIS: Cuerpo o porción principal. 

b) EPJFJSJS: Extremos del hueso. 

e) CARTILAGO ARTICULAR: Delgada capa de cartllago hialino que cubre las 

eplfisis. en Ja zona de articulación de un hueso con otro. 

d) PERIOSTIO: Tejido fibroso de color blanco que cubre la superficie restante del 

hueso; y está integrado por dos capas. una fibrosa externa y una osteogénica o 

interna. Este tejido es esencial para el crecimiento. Ja reparación y la nutrición del 

hueso. además sirve como sitio de fijación de ligamentos y tendones. 

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

f) ENOOSTIO: Es la capa de osteoblastos que recubre la cavidad medular. 

g) IRRIGACJON: Arterias nutricia, Periósticas, Metafisiarias, y en caso de 

fracturas ramas de los músculos. 

Las estructuras principales que forman el tejido óseo son las siguientes: (12. 27. 

28) 

• Osteoblastos: Células que producen o forman el tejido óseo, éstas secretan 

colageno y mucopolisacáridos. haciendo que la matriz se impregne de sales de 

calcio. 

• Osteoclastos: Su función es la reabsorción del tejido óseo. 

• Osreocitos: Son osteoblastos (en repaso parcial) que están circundados por la 

matriz y que se mantienen en cavidades llamadas lagunas. 

• Canales centrales o de Havers: Donde pasan los vasos sangufneos y linfáticos 

que irrigan al hueso: pasan en forma longitudinal. 

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

sangufneos en fonna transversal al mismo. 
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• Ostoologla • 

Palvla. 

La pelvis es la parte corporal que se encuentra caudal al dorso y abdomen y 

proximal al miembro pelviano. Su base ósea la forman los huesos coxales. el 

sacro y las vértebras caudales. Presenta algunos órganos digesttvos y 

urogenitales. La pelvis ósea está formada por los huesos sacro. coxal. y las tres 

primeras vértebras caudales. El hueso coxal es un hueso plano formado por tres 

huesos unidos entre sf llamados ilion, isquion y pubis. Las partes que confonnan 

a la pelvis ósea son la tuberosidad sacra. tuberosidad coxal, ala del ilion. 

superficie auricular. cuerpo del ilion. pubis. eminencia iliopúbfca, espina isquiática, 

forámen obturador, tuberosidad isquiática y superficie stnfisiana del coxal. (9. 22) 

Ver figura 100 y 101 

El hueso Coxal de los camivoros desarrolla desde B 6 más centros de osificación 

(Fig. 101-A). Las partes importantes del Ilion, Isquion y Pubis, son centros 

primarios y el acetábulo. cresta iliaca, la tuberosidad isquiática lateral y 

mechalmente. y la parte caudal de la sfnfisis isquiática se desarrollan como centros 

secundarios. (24) 

M••mbro Petv•ano 

F6mur. 

El fémur es un hueso largo de forma cilfndrica. curvado en sus dos tercios distales 

y es convexo cranealmente. El tercer trocánter es pequeno • carece de fosa 

supracondllea. Presenta dos tuberosidades supracondlleas, siendo más peque;,a 

la medial. El foramen nutricio se encuentra en el tercio proximal de la superficie 

caudal. La porción del primer tercio del hueso está constituido por la cabeza. el 

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

y103 
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PERRO. HUESO COXAL Y llllEll#IJIRO PELVIANO. VISTA MEDIAL 

FIGU-·100 

1. Tuberosidad sacra 
2. Tuberosidad coxal 
3. Ala del ilion 
4. Cuerpo del iUon 
5. Pubis 
6. Eminencia iliopúbica 
7. Espina isquiática 
8. Agujero obturador 
9. Tuberosidad isquiática 

10. Superficie sinfisiana coxal 
11. Trocánter menor 
12. Cuerpo del fémur 
13. Tróclea del fémur 
14. Huesos sesanlOideos del 

músculo gastrocnemio 
15. Cóndilo medial del fémur 
16. Palela 
17. Hueso sesamoideo del 

músculo popllleo 
18. Flbula 
19. Cóndilo medial de la tibia 
20. Tuberosidad libia! 
21. Cuerpo de la tibia 
22. Maleolo medial 
23. Calcáneo 
24. Talus 
25. Hueso central del tarso 
26. Cuarto hueso del tarso 
27. Tercer hueso del tarso 
28. Segundo hueso del tarso 
29. Primer hueso tarsiano 
30. Segundo-quinto metatarsos 
31. Sesamoideos proJdmates 
32. Huesos del segundo dedo 
33. Huesos del quinto dedo 
34. Huesos del tercer dedo 
35. Huesos del cuarto dedo 

• -llo, P. ATLAS DE ANATOlllA--WICA. 
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PELVIS VISTA VENTRO DORSAL(") 

• G•rcla, T. APUNTES DE ANATOMIA TOPOGRARCA. (~-) 

VL VI - Vértebra lumbar VI 
VL VII - Vértebra lumbar VII 

SACRO 
1 • Extremo craneal 
2. Procesos articulares 
craneales y caudales. 
3. Cresta sacra mediana 
4. Ala del sacro 

VERTEB-S CAUDALES (VC) 
Cuerpo y procesos articulares 

COXAL 
5. Cuerpo del mon 
6. Ala del mon 
7. Tuberosidad sacra 
8. Linea y cara glútea 
9. Cresta maca 
10. Tuberosidad coxal 
11 . Acetábulo 
12. Pecten púbico 
13. Eminencia iliopúbica 
14. Rama craneal del 
pubis 
15. Rama caudal del pubis 
16. espina iaquUltica 
17. Incisura isqulatica 
menor 
18. Rama del Isquion 
19. Tabla del isquion 
20. TuberoskSad 
isqul.éitica 
21. Arco isqui41tico 
22. Foramen obturador 

FEMUR 
23.Cabeza 
24; Cuello 
25.T~nter 
mayor 
26.Fosa 
trocantt6rica 
27. Troc.6nter 
menor 

FIG.101 



Flg. 101-A. Centros de osificación en la Pelvis Canina. 

Centros 
1. llión 
2. Pubis 
3. Isquion 
4. Acetábulo 
5. Aspecto lateral de la tuberosidad Isquiática 
6. Cresta iliaca 
7. Aspecto cauct=1I dela sfnfisis isquiática 
8. Aspecto medial de la tuberosidad Isquiática 

E- de •perlclón • 
nacimien10 
nacimiento 
nacimiento 
6 semanas 
20 semanas•• 
24 semanas•• 

24 semanas•• 
36 semanas•• 

• Dalo& besados en /tu obsel'Vaciontts de Srnith. R.N. THE PELVIS OF THE YOUNG DOG. 
' (11HUJ ; y Shively. M.J. SELECTED MORPHOLOGICAL PARAMETERS OF THE 
DEVELOPING CANINE COXOFEMORAL JOINT. (1975). 

•• Pueden v.artar por .sematJa.S. 
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FIG. 102: FEMUR 
DERECHO 
VISTA CRANEAL 

FIG.1M: 
TIBIA-FIBULA 
IZQUIERDAS 
VISTA CAUDAL 

i 1 

FIG. 103: FEMUR 
DERECHO 
VISTA CAUDAL 

FIG-105: 
TIBIA-FIBULA 
IZQUIERDAS 

VISTA CRANEAL 

10 
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En el perro el fémur se desarrolla desde un centro primario (diáfisis} y de 3-4 

centros secundario. la cabeza femoral. el trocánter mayor. Ja eplfisis distal y en 

perros de raza grande en el trocánter menor. Ver Figura 102-A. (24) 

Tlbl•. 

Hueso largo cillndrico. que en su tercio proximal es prismático; el borde craneal o 

cresta es corto pero muy prominente. El foramen nutricio está en el tercio 

proximal del borde lateral. ademéis en el tercio proximal se encuentra la 

tuberosidad tibial. el condilo medio y el surco extensor. El extremo distal es 

cuadrangular. los surcos y crestas articulares son casi sagitales. ·por la porción 

lateral del hueso se articula la Flbula. (10. 21) 

Flbula. 

hueso que ae extiende por toda la longitud de la tibia, es delgado. ligeramente 

espiroide y alargado en sus extremos. La parte proximal del hueso está separada 

de la tibia por un espacio interoseo considerable; pero la distal esta unida 

lntlmamente con la tibia, y éste forma el maleolo lateral. (10, 14, 24) Ver figura 

104, 105 y 105-1. 

Regl6n de le Rocllll• 

Es la región que ocupa el érea de Ja articulación de la rodilla y sus limites son: 

• Proximal: Linea transversal trazada a nivel del borde proximal de fa Pateta 

• Distal: linea transversal trazada a nivel de la tuberosidad de la tibia. 

11 



Flg. 102-A.. ASPECTO CAUDAL DEL FÉMUR CANINO IZQUIERDO : Rasgos 
clinicos y de desarrollo. • 

La posición del centro primario de osificación en la diáfisis (1). y el centro 
secundario para la cabeza del fémur (2), el trocanter mayor (3). trocánter menor 
(4). y la epifisis distal (5). Un clavo intramedular (6). la fosa trocantérica por donde 
emergerá el clavo (7). La fóvea capital (8). El sesarnotdeo lateral (9), y el medial 
(10). La linea punteada indica la posición de la osteotomia trocantérica en una 
de las técnicas de acercamiento dorsal a la articulación coxal (11). 

'"'Shtvely, M.J. VETERINARYANATOMY. BASIC COMPARATIVE ANO CL/NICAL. (1984) 
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Flg. 105..f. Centros de 09lflc•clón de 1• Tibia ir Flbul• en el perro. 

'·A. Aspecto lateral de Tibia y Fíbula. 
B. 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 
cóndilo ya se ha unido a la tuberosidad tibial a ésta edad). 

1. Centro primario de la Tibia 
2. Centro secundario del cóndilo tibiar 
3. Centro secundario de fa tuberosidad tibial 
4. Centro secundario de la eplfisiS tibial distal 
5. Centro secundario del maleolo medial 
6. Centro primario de Ja Flbula 
7. Centro secundario dela cabeza de la Ffbula 
8. Cenara secundario del maleolo lateral 
9. En la separación de la "'tisis". los centros de Jos condilos y la tuberosidad tibiaf 

se fusionan desde el cenlro primario de la tibia. 

• Shively. M.J. VETERINARY ANATOMY. BASIC COMPARA TIVE AND CLINICAL. (1984). 
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Esta región se divide a su vez en 4 regiones: región craneal de la rodilla (en ella 

se encuentra la región patelar).reglón lateral y medial de la rodilla y región poplitea 

(corresponde a la parte de la región de la rodilla localizada caudal a la articulación 

homónima). La rotula por su parte es un hueso corto que consta de base. apice. 

superficie craneal y superficie articular. (9, 22) 

Reglón del Tarso 

Corresponde a la parte del miembro pelviano en donde se localiza la articulación 

del mismo nombre y sus limites son: 

• Proximal: Linea trans\lersal trazada a nivel de la tuberosidad calc8nea. 

• Distal: Linea transversal trazada a nivel de la tuberosktad del metatarso. 

En la parte plantar de ésta región se localiza la región calctsnea. La parte Osea 

está formada por el hueso calcáneo. Talus. tarsos (cinco). metatarsos (11-V), 

sesamoideos proximales y huesos de los dedos (11-V). (9, 22). 

A continuación se proporcionaré información del tiempo de aparición de los 

centros de osificación 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) 

... 



C•ntroa d• 
oalflcacJOn 

TABLA 1. MIEM8RO PEL\llANO. • 
ApmrlcJOn de 

centro• de o•JflcacJón 

Hueaoa de c.cler• 
lllón 
lsquiOn 
Pubis 
AcetAbuk> 
Tubetostdad ISQu'*'taca 
cr-ta il.aca 
Hueso &ntenaqulalJCO 
Arco isqulatJco 
F.,..ur 
Cabeza de f6mur 
Trocanter mayor 
Troc:Ant.,.. menor 
Eplfisis dtslal f&mur 
TI .... 
Eplfisis prca:trnaj t1baa 
TuberosM:lad l1bíal 
MaMtolo medial 
Eplfisis d1slal hbía 
F•ua. 
Eplf"rs1s proxunar Flbula 
Eplfiais dtac.I F lbula 
H~adelT•rso 
Tuberosfd8d del cak;aneo 
Hueso central del tarso 
PntT'ler hueso tarsiano 
Segundo hueso tara'8n0 
Tercer hueso taratano 
H...-oa.......,.a.noa 

(di••) 

49-85 
50-85 

120-1•1 
147·197 
141-173 

14·29 
3S-50 
35-78 
14-22 

14·22 
41-74 
72·92 

14°29 

49-72 
3~3 

49-65 
14·22 
38~9 

29-36 
21·35 

P""1er hueso matataraiano 48·78 
Eplfisis drstllles de k>s huesos metatarsianos (U·V) 

29-36 
Hueeoa de loa dedoe del ple 
Eplhis pro•íme&es 
F.-nges Pl'O•WNllea (11-V) 
F~med-.S (11-V) 
H~•~ 

3~3 
35-57 

Rótula •9-aS 
Hueso~ del müseulo g8Strocnemk>: 

91-100 
Huea.o sesamotdeo del müsculo popllteo: 

12&-169 
Hueso sesamokleo proximal (pl.,tares): 

63-92 
Huesos sesarnotdeos dorsales: 

126-169 

Fu•lón d• 
lln••• •pofl•l•rla• 
(di••) 

150.180 

150--180 
300-330 

300-360 

33()..360 
330 
330-360 
330 

330-380 
330-360 
120.150 

225-330 

300-380 
300-380 

175-225 

175-225 
175-225 

• Ponce; ESTUDIO RECOPILA TIVO DE LA ORTOPEDIA EN CANIDEOS .• 
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DIAGNOSTICO DE FRACTURAS 

Para descartar que existan lesiones en los miembros so deben tomar radiograflas 

si hay algün daf'ao que no se haya observado en el examen cHnico. (14) 

El examen detallado del miembro afectado se pospone hasta que el estado del 

animal se;i estable; entonces se evalúan los danos óseos. articulares y de los 

tejidos blandos. incluyendo las heridas de Ja piel; posición, movimientos naturales, 

postura y sensibilidad. entre otras. La palpación de Ja base. cuerpo. y la parte 

distal del miembro sirve para tener información acerca de su temperatura. riego 

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

fracturas y luxación se basa en los hallazgos climcos y se confirma con 

radiogratlas. Los signos cHnicos de ambos dar'\os incluyen: deformación. 

inflamación, dolor, crepitación y pérdida de la función. Las radiografias siempre 

se deben tomar en dos planos. (14) 

Radiologfa clfnica 

Pelvis. 

La principal indicación para tomar una radiografia de pelvis radica en la 

demostración de las lesiones traumáticas que pudiera sufrir, las cuáles. por otra 

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

1 Proyección yentrodorsal. 

Es la más ilustrativa, y en muchos casos, la Unica que se necesitará realizar. Sin 

embargo y si se requiere que adquiera todo su valor diagnóstico, es esencial que 

se coloque al paciente de tal forma que el eje longitudinal de la slnfisls pélvica sea 

paralelo a la pelicula y que no exista ninguna inclinación lateral. Cualquier 
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desviación de cualquiera de éstos planos afecta significativamenk! a la imagen 

radiográfica obtenida. (8) 

2 pmyeccjones laterales 

Su objeto es proporcionar información adicional a la obtenida mediante otros 

planos acerca de las lesiones que Ja pelvis pueda padecer. asf como para poner 

de manifiesto Ja extensión y posición de las luxaciones del fémur. (8) 

Fémur, Tibia y Flbul•. 

La cobertura muscular del miembro pelviano es muy distinta en los dos extremos 

del fémur. por lo que debe asegurarse que el eje Jong1tudinal es perfectamente 

paralelo a la placa radiográfica. El fémur es asiento frecuente de.fracturas cuya 

demostración radiográfica en la mayorla de los casos no presenta problemas. Se 

recomiendan las tomas radiográficas lateral y antera-posterior. Para tibia y flbula 

se sigue el mismo procedimiento que para fémur. (1. 8. 14) 

Rotula 

El diagnóstico radiológico de afecciones en Ja articulación de la rodilla presenta 

pocas ventajas; debido a que las proyecciones oblfcuas de ésta articulación 

pueden crear la falsa impresión de desplazamiento de la rotula. Por otra parte 

cuando ya se ha establecido el diagnóstico la radiografia es muy útil para 

proporcionar información adicional. Se recomienda la toma antero-anterior en 

flexión y lateral. (B) 

Taraoa. metatarsos. 

La principal razón para radiografiar ésta región reside en Ja investigación de las 

lesiones traumáticas que pueden provocar la dislocación o fractura de uno o más 
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huesos. No siempre es fácil distinguir exactamente a cuál de entre éstos huesos 

afecta la lesión par Jo que es necesario comparar radiograflas en planos distintos. 

(1, B. 14) 

.. 



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

Fractura es la pérdida parcial o total de la continuidad de un hueso o cartflago. 

De acuerdo con ésta definición, una fractura puedo ser desde una pequena fisura 

sin importancia cllnica alguna. hasta una destn.Jcción tan grande de la integridad 

ósea que requiera de varios anos de tratamiento para recuperarse. (11) 

A lo largo de la historia las fracturas han sido clasificadas de las más diversas 

maneras, según los diferentes autores que sobre ellas hallan escrito. 

Las fracturas tienen la siguiente división: (Ver f"tgura 106) 

• Cerradas, cuando los tejidos que recubren al hueso están traumattzados. pero 

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

• Expuestas (abiertas): Es cuando los tejidos que recubren al hueso, presentan 

solución de continuidad , en la cuál presenta exposición del hueso y fragmentos 

del mismo con el medio extemo. (1. 21. 28) 

Después de ésta división. las fracturas se ciasif"tean según diversos paránMttros. 

tanto para el grupo de las cerradas corno para el de las expuestas: 

• Según su etiologla: (11) 

Las causas de las fracturas son: a) prec::Usponentes 

b) eficientes 

a) Predisponentes. son aquellas causas que destruyen o debilitan al hueso en tal 

forrraa que la más mfnima solicitación mecánica provocará una fractura 

esponUlnea. 

Existen predisponentes generales (Raquitismo. osteomalacia. hiperparaliroidisrno 

nutricional secundario. osteodistrofia renal) y predisponentes locales 

(osteomielitis. quistes óseos. osteoporósis. tumores óseos). (1. 11) 
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FRACTURAS CERRADAS. (FIG 106A). 
Son aquellas en las cuáles los fragmentos óseos quedan contenidos dentro del 
cuerpo: es decir. la piel alrededor del sitio de la fractura se encuentra intacta. 

:_ :"'; 
: . . . 

/#l. 

/: 
: ,' 
'·J 

FRACTURAS EXPUESTAS. (FIG. 10118) 

flg.1011A 

Son aquellas fracturas en las cuáles uno o varios de los fragmentos óseos se 
encuentran exteriorizados 6 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 tracción 
muscular. dejando una herida en la zona. 

flg. 10llB 
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b} Eficientes. se refiere a una fuerza íntema o externa, aplicada sobre un hueso 

provocando asf la fractura, Se reconocen dos grupcs; aquellas que ocurren en el 

preciso fugar en que se aplicó la fuerza extorna y aquellas que so presentan en un 

lugar distinto al del traumaHsmo original. (11) 

• Según su localización: (1. 28) 

a) Oiafisiarias 

b) Epifisiarias. (Ver figura 195) 

e) Jntraarticulares 

d} Corporales (cuerpo del calcáneo. Talus y vertebras) 

e) Cervicales (cuello del fémur. húmero, etc) 

f) APofisiarias (apófisis transversas. espinosas. etc.} 

• Según el número de fragmentos: (1. 11. 28) 

a) SimpJes (dos fragmentos 

b) dobles (dos fragmentos) 

e) triples 

d)múlllples 

e) conminutas 

(tres fragmentos) 

(+4 fragmentos) 

(pequenos fragmentos incontables) 

• Según el trazo de frac1ura: (1, 20, 28) 

Ver figuras 107 - 111 

a) TranveraaJes 

b)Obllcuas 

e) Longitudinales 

d) Oe pico de nauta 

e) Helicoidales o espirales 

f) Rama verde 

g) En "T"' o en "Y" 
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TERCIO 
RCIO MEDIO ~~OXIMAL flg. 108 

TERCIO 
DISTAL 
flg. 109 

~ 
~ .. ,,, 

FRACTURA ~· 
DOBLE ~ 
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FRACTURAS 
SIMP"ES 



FRACTURAS CONMINUTAS O MULTIFRAGMENTAOAS 

flg. 112 
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FRACTURA 
TRANSVERSA 
ftg. 115 

FRACTURA 
LONGITUDINAL 
ftg.117 
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FRACTURA 
OBLICUA 
flg.116 



• De acuerdo a la relación que existe entre los fragmentos: (1. 11. 21. 28) 

a) Desplazadas 

b} No desplazadas 

e} Cabalgantes 

d) Impactadas 

• Segün la acción de presión o torsión: (1. 11. 21. 28) 

a} Por flexión 

b} Por compresión 

e} Por torsión 

d} Por arrancamiento o avulsión 

e} Por impacto directo. 

• Según su forma (11, 28) 

Ver f"oguras 119-121 

a) En espiral 

b) En rama verde 

e) En• T • 

d) en·v· 
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FRACTURA 
ENRAMA 
VERDE 
Flg.120 

FRACTURA EN 
ESPIRAL. 
Flg. 1111 
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FRACTURA 
EN-r. 
Flg.121A 

FRACTURA 
EN -V-. 
Flg.1218 bb 



CICA TRIZACION OSEA 

En todos los huesos vivos ocurre continuamente un grado variable de actividad. 

de tal modo que constantemente se forma un poco de tejido nuevo. Para que la 

fijación del calcio (Ca++). asf como para la reabsorción del mismo elemento en el 

hueso sea normal se requiere de varios factores: 

1. Cantidades suficientes de calcio (Ca+) y Fó.sforo (P). (12. 27) 

2. Ingestión de vitaminas A, D. E. (12. 27) 

3. Slntesis de hormonas corporales que regulan las actividades del tejido óseo: 

(12. 27) 

• Hormona del crecimiento (STH), sintetizada por la Hipófisis y ésta regula el 

tamano del hueso. 

• Hormonas corporales que regulan el funcionamiento y las actividades 

del tejido óseo. 

• Hormonas sexuales que facilitan las actividad de los osteoblastos. 

• Hormona paratiroidea, regula la eliminación de calcio y fósforo de los huesos, 

dados por dos efectos principales: 

o Fase rápida: los osteoblastos y los osteocitos forman un sistema de membrana 

que se disemina por todo el hueso, excepto cerca de los osteoclastos. La 

membrana osteocllica bombea iones de calcio al liquido extra~lular. y por lo 

tanto, el calcio en el tejido óseo disminuye y hace que se absorban sales de 

fosfato de calcio. (12) 

La bomba es activada por la hormona paratiroldea y produce la eliminación rápida 

de sales de calcio al hueso. 

O Fase lenta: se da porque dicha hormona activa a los osteoclastos y éstos 

fagocitan al hueso. 

La hormona paratiroidea aumenta considerablemente la absorción de calcio a 

nivel del intestino, Incrementando la formación de 1 -25 dihidroxicolecalciferol a 

partir de la vitamina D. ( 12) 
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• Hormona Calcitonina. (secretada por la gládula paratiroides): dicha horniona 

disminuye la concentración del ion calcio; 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 osteoblástica (muchos de los 

osteoclastos suprimidos se transforman en osteoblastos por la influencia de dicha 

hormona). 

e) Previene la formación de nuevos osteoctastos a partir de las células 

osteoprogenitoras. (12) 

4. Intervención del ritión: En este órgano se lleva a cabo la formación de 1-25 

dihidroxicolecalciferol (parte activa de fa vitamina O). su función la controla la 

honnona paratiroidea. En éste órgano se lleva a cabo también Ja resorción del 

calcio a nivel de los túbulos renales. (12) 

t.a formación y reabsorción continua de hueso. tiene cierto número de funciones 

fisiológicas Importantes: (12) 

1. El hueso tiene que ajustar su fuerza. según el esfuerzo al cuál se somete; 

por lo tanto. cuando son objetos de esfuerzos muy grandes. se hacen más 

gruesos. (12) 

2. Puede variar la forma del hueso para soportar adecuadamente los 

esfuerzos mecánicos. mediante Ja formación y resorción del hueso según los 

modelos de lineas de fuerza. (12) 

3. El hueso antiguo o viejo se vuelve relativamente frágil y quebradizo; por fo 

tanto se requiere una regeneración 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 hasJa 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 contrapue3fos. Por ésta razón 

es necesario reducir primero las fracturas para que los extremos queden 

contrapuestos y se reestablozca ol perfil óseo original y a continuación se 

inmoviliza el hueso para conservar los fragmentos en Ja posición deseada hasta 

que cicatricen. Oopondiondo del tipo de fijación que se emplee se obtendrá un 

patrón caracteristico de cicatnzación ósea. (13) 

En aquellos casos en los que se emplee fijación externa o fijación interna por 

medio de implantes que no provean inmovilización rfgida, se obtendr.1 una 

cicatrización de tipo secundario (13). En aquellos casos en los cuáles se obtenga 

una fijación completamente rfgida ylo bajo compresión so ptesentará una 

cicatrización de tipo primaria o directa. 

1. CICATRIZACION OSEA PRIMARIA 

Este tipo de proceso se caracteriza porque la cicatrización se lleva a cabo sin la 

presentación de un callo óseo en la llnea de fractura. Este fenómeno se presenta 

solamente bajo condiciones de fijación rfgida y/o compresión de una fractura (13). 

Misma que se obtiene mediante el uso de placas fijadas con tomillos. Por Jo tanto 

existen dos tipos de cicatrización ósea primaria: 

a) Cicatrización bajo fijación rlgida 

b) Cicatrización bajo compresión interlragmentaria. 

• Cicatrización ósea primaria bajo fiiadón rlqida 

Cuando una fractura se fija de manera rlgida queda un pequeno espacio entre 

ambos fragmentos. En estos casos se observa que una semana después de 

fijada Ja fractura. el defecto entre ambos fragmentos se llena de un material 

osteoide que ha sido sintetizado por los osteoblastos, Jos cuáles se encuentran 

recubriendo los extremos de cada fragmento a lo largo de la linea de fractura. 
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Finalmente el defecto es llenado por hueso de neoformación que sin embargo no 

tiene la misma orientación estructural que el hÜeso cortical en ambos fragmentos; 

es decir. tiene una orientación estructural porpond1cular al eje mayor del hueso. 

La última etapa de éste tipo de cicatrización es precisamente lograr la 

reorientadón de este hueso ncoformado. Esta se lleva a cabo por medio de la 

formación de nuevos sistemas do Havcrs que atraviesan el huoso que so ha 

formado en la llnea de cicatrización. En este proceso los ostooclastos 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 dirección. De esta manera, al atravesar la llnea de cicatrización. 

reestablecen la onentación longitudinal que el hueso tenia antes de ser fracturado. 

(11. 21) 

• Cicatrización ósea primada bajg cgmpresióo interfragmentarja 

Cuando una fractura es fijada de una manera rlgida y además sus fragmentos son 

comprimidos el uno contra el otro. queda un espado minimo entre ambos. En 

este caso la cicatrización ocurre directamente por remodelación de los sistemas 

de Havers, de tal modo que los osteoclastos de remodelación atraviesan 

directamente la linea de fractura y los osteoblastos que avanzan detrás de éstos 

depasltan nuevo hueso que tiene la misma orientación estructural tongitudmal que 

el hueso original. (11. 21) 

2. CICATRIZACION OSEA SECUNDARIA 

Cuando una fractura es fijada externamente mediante el uso de férulas. o 

intemamente mediante implantes que no son capaces de proveer una fijación 

completamente rlglda, se presenta la cicatrización ósea secundaria. En estos 

casos la fractura se repara por proliferación de tejido óseo nuevo entre fes 

fragmentos fracturados. Dicho tejido recibe el nombre de callo óseo. 
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El callo óseo se formará a partir del periostio y el endostio ya que ambas 

estructuras poseen células ostoógenas (11, 13). Este callo prolifera rápidamente 

formando un anillo alrededor de cada fragmento; al cabo de unos dlas ambos 

anillos se unirán formando un puente de callo entre ambos fragmentos. Los 

capilares sanguineos se forman también dentro del callo óseo poro a menor 

velocidad. Por ésta razón las células osleógenas más cercanas al hueso recibirán 

mayor irrigación y se diferenciarán en osteoblastos, los cuáles darán origen a 

trabéculas óseas a éste nivel. Estas nuevas trabéculas quedan firmumente 

unidas a la matriz ósea del fragmento (11. 13). Las células de1 callo que se 

encuentran más alejadas del hueso reciben un aporte sangufneo menor, por lo 

que se diferenciarán en condroblastos y condrocitos. de ésta manera se 

desarroJJará cartflago en la parte externa del callo (11, 13). La. presencia del 

cartllago en el callo es temparal, ya que los condroblastos al cabo de un tiempo se 

hipertrofiarán y la sustancia intercelular a su alrededor se calcificará provocando 

su muerte. Asl, el cartllago se calcifica progresivamente y os sustituido por hueso 

trabecular. (11. 21) 

Posteriormente el callo óseo (hueso trabecular) es rernodelado hasta que el hueso 

adquiere su perfil original. Esto sucede por acción de los osteoclastos que 

reabsorben paulatinamente el hueso trabecular. Dichos osteoclastos son 

seguidos por osteoblastos que sintetizan nuevo hueso. en ésta ocasión de tipo 

compacto. también llamado cortical. Finalmente. una vez que ambos fragmentos 

quedan unidos por hueso cortical que posee Ja fuerza de sustentación suficiente. 

el hueso trabecular que forma el resto del callo es reabsorbido paulatinamente 

hasta que desaparece. recobrando asf el hueso su forma originé!J (11. 13. 21 ). 

Este proceso se conoce con el nombre de remodeJación ósea y puede durar 

varios al'\os. 
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La reparación de una fractura atraviesa por las siguientes etapas: (21) 

1. fonnación del coégufo o hematoma 

2. formación del callo óseo 

3. Vascularización del callo óseo 

4. Osificación del callo óseo 

5. ReorganiZación o rernodelación del callo óseo 

Richard Von Vofkmann dice: • La velocidad de unión del hueso esté en razón 

directa a Ja rigidez con la que las dos piezas se mantengan juntas -. 
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USO DE METALES EN CIRUGIA ORTOPEOICA 

El tratamiento de una fractura consiste esenclalmonte en reducir dicha fractura y 

en fijarla posteriormente. La reducción se realiza mediante Ja manipulación 

directa o indfrecta del hueso. La fijación se logra por medio de aparare~ 

disonados para impedir el movimiento do las piezas óseas de la fractura. (11) 

En un principio las fracturas fueron reducidas indirectamente. es decir, mediante la 

manipulación externa del hueso y fijadas también desde el exterior con férulas. 

Para reducir una fractura con exactitud y fijarla rigidamente se recurre a la 

reducción abierta. y a Ja fijación interna de la fractura. en la que se uUlizan 

implantes ubicados dentro o alrededor del hueso. Estos deben de reunir 

caracterlsticas ralas como: 

A. Ser biocomparibles 

B. Tener una resisrencia mecánica adecuada 

C. Poseer una resistencia al ataque de los fluidos orgánicos 

O. Que no impidan fas actividades del paciente 

Muchos tipos de materiales han sido utilizados para fa fabricación de implantes. 

sin embargo, los metales son los que reúnen en mayor grado las cualidades 

necesarias. (1. 11) 

1. PROPIEDADES DE LOS CUERPOS METALICOS 

Cuando un melal se encuentra en estado amorfo (liquido o gaseoso) es 

homogéneo. pero ésta caracterlstica se pierde al enfriarse y crislalizar. Las 

propiedades flsicas del metal en su forma sólida dependen de: 

A. Las propiedades del metal 

B. Condiciones y velocidad del enfriamiento 

Estos dos factores determinarán la forma cristalográfica del metal. Cada una de 

las estructuras cristafogr.ancas 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 fundirlo. Mediante este proceso es 

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

Las propiedades flsicas de los metales son: 

A. Ouctibilidad, capacidad de ser deformados a hilos finos. 

B. Maleabilidad, capacidad de ser laminados. 

C. Dureza. resistencia a la penetración. 

O. Elasoc;dad. capacidad do recuperar Ja forma original 

después de haber sido sometidos a la acción de una 

fuerza deformante. 

El limite de elasticidad es distinto para cada metal o aleación. La elasticidad varia 

según se trate de metales anisótropos (puros} o isótropos (aleaciones}. Cuando al 

aplicar una fuerza sobre un metal sus cadenas de cristales nó modifican su 

posición entre si, sino que se deforman como una unidad, se produce una 

defonnación elástica. Si ocurre dislocación de las cadenas de cristales. se 

produce una deformación plástica; ésta dislocación hará que el metal sea menos 

resistente a fas exigencias mecanicas. (19, 20) 

2. FABRICACION DE LOS IMPLANTES 

FUNDIC!ON 

Consiste en calentar el metal hasta que alcance su estado lfquido en un molde 

donde solidificará. 

FORJAQO 

Consiste en someter al implante a la acción del calor hasta que alcanza una 

temperatura determinada. entonces es deformado con martillo mecanico o prensa 

hidráulica. No todas las aleac;ones son forjables . 
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TRABAJO EN ER!O 

Consiste en la deformación del implante a una forma deseada mediante 

procedimientos mecanicos poro par debajo de la temperatura de recrlstalización . 

.E.!.l.J.ll2Q 
Este se logra mediante los siguientes mecanismos: 

a) Mecánico. que se lleva a cabo con esmeriles 

b) Electropulido, que consiste en sumergir el implante en· una solución 

electrolilica después del pulido mecánico la solución es sometida a la acción 

de un campo 

eléctrico donde par diferencia de cargas el implante será despojado de 

impurezas superficiales. 

OXIDAC!ON PASIYA 

Consiste en sumergir el implante en una solución de ácido nitrico al 30o/o. 

provocando la formación de una pellcula fina de óxido o sales de cromo sobre la 

superficie del implante haciéndolo más resistente a la corrosión. (19, 20) 

3. BIOCOMPATIBILIDAD 

Se considera que una sustancia es biocompatibte cuando ésta o sus productos de 

desintegración no desencadenan reacciones nocivas para el huésped. La 

tolerancia a un implante es medida en función de la reacción tóxica de tipo 

general o local que produce. 

4. METALES PUROS Y ALEACIONES 

El elemento o aleación ideal para Ja fabricación de implantes biológicos no ha sido 

encontrado. AJ fallar los metales puros se recurrió a las aleaciones que cumplen 

en mayor grado los requisitos sef'\alados. Entre Jos metales puros, podernos 

mencionar al Titanio, Circonio y Tantalio. De todos ellos el metal con elasticidad 

más parecida al hueso es el titanio; es ligero, fácil de trabajar y tiene buena 
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resistencia a la corrosión. su principal desventaja es la limitada resistencia 

mecánica. 

En cuanto a las aleaciones metálicas se encuentran: 

• ACERO INOXIDABLE 

Es una aleación cuyo metal base es el hierro. Existen muchas variedades de 

acero inoxidable dependiendo del número y las cantidades de los diferentes 

elementos que forman la aleación en particular, sin embargo podrlan 

generalizarse sus propiedades. 

- Ventajas: Bajo costo 

Fácil de trabajar 

Buena resistencia mecánica 

Buena resistencia a la corrosión en superficie intacta. 

Puede formar parte de implantes móviles siempre y cuando el otro 

componente móvil sea de plástico o Silicón. 

- Desventajas: El pulido de la superficie debe ser perfecto 

La capa de óxido que recubre estará intacta 

Se corroe con facilidad en presencia de cloro 

Después de sufrir conosión. se fatiga. 

• VITALLIUM 

Inadecuado para prótesis móviles cuyas caras de contacto sean 

metálicas 

Es una aleación cuyo metal base es el cobalto. se conoce también corno Vinena. 

o Protsul. 

- Ventajas: Gran resistencia a la conosión 

Gran resistencia mecánica 

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 electrólisis es el factor más importante de la corrosión y se define como la 

conducción de electricidad acampanada po.- una migración de iones entre dos 

puntos de diferente potencial eléctrico (ánodo. cátodo). Al corroerse el implante 

se debilita y os más susceptible de sufrir ruptura po,- fatiga en el punto de 

corrosión. Con la corrosión, la reacción tisular puede progresar hasta producir un 

absceso aséptico que fistullzara. El tejido óseo se verá afectado sufriendo una 

descalcificación radiológicamente apreciable que se denomina osteítis 

rarefaciente. (1U. 20) 

6.FATIGA 

La ruptura de un implante por fatiga ocurre como resultado 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 repetición de éste durante un tiempo 

prolongado. La fatiga se produce en aquellos lugares del implante que deben 

soportar más esfuerzo. Por ésta razón una fijación inestable aumentará 

considerablemente sus posibilidades de presentación. (19. 20) 
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INSTRUMENTAL BASICO ORTOPED/CO 

Para realizar Ja cirugla ortopédica es indispensable la utili~acJón de un 

instrumental especialmente disonado para este propósito. Los instrumentos no 

hacen al buen cirujano. sin embargo. lo ayudan a realizar un procedimiento 

quinirgico más adecuado. En este capiluJo se ilustra el instrumental necesario 

para realizar una cirugla ortopédica. (1. 21) 

INSTRUMENTAL BASICO 

•Campo: (21) 

1. Pinzas de Backhaus. 

2. Pinzas de muelle o clamp de Janes. 

•Diéresis: (21) 

1. Bisturf. 

2. Hojas de blsturf. 

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 lejidos: (21) 

1. Pinzas de di5ei:Ción. 

2. Pinzas de dientes de ratón. 

3. Pinzas de Allls. 

4. Pinzas de Babcock. 

5. Estilete. 

6. Ganchos separadores de Farabeuf. 
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• Hemosrasls: (21) 

1. Pinzas de KeJly rectas y curvas. 

2. Pinzas de Hafstead. 

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 ratón. 

3. Agujas curvas de ojo traumático con punta triangular. 

4. Sutura (absorbible y no absorbible). 

•Inyecciones: (21) 

1. Agujas hipodérmicas 

2. Jeringas de 3.5 y 10 mi. 

3. Aparato de venocUsis con mariposa o punzocat. 
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ELEVADOR DEL PERIOSTIO (FIO. 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 (FIO. 123) 
SE UTILIZA A MODO DE CINCEL PARA HACER 
OSTEOTOMIAS. 

FIG. 123 

lllPACTAOOR O IMPULSOR DE CLAVOS (FIG. 124). 
SE UTILIZA PARA IMPACTAR CLAVOS INTRAMEDULARES. 
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MARTILLO (FIG. 125) 
SIRVE PARA GOLPEAR UN OSTEOTOMO 
O EN ALGUNOS CASOS DIRECTAMENTE 
SOBRE LOS CLAVOS. 

TALADRO MANUAL DE KIRSCHNER (FIG. 12•) 
SE UTILIZA PARA INSERTAR CLAVOS DE 
STEINMANN Y ALAMBRES DE KIRSCHNER. 
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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. 

FIG. 128 

PIHZAS QE KERN 

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

~--º-:r ___ !Q 
FIG.130 ==o 

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

PINZAS DE RONOEUR 

FIG.131 



SEPARADORES (FIGS 133-135). 
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. 

RETftACTOR DE PERKER 

SEPARADOR DE SENN 

SEPAftAOOR QE RAKE 

FIG.135 
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CIZALLA (FIG. 138) 
SE UTILIZA PARA CORTAR CLAVOS 
INTRAMEDULARES. 

PINZAS PARA CORTAR ALAMBRE 
(FIG. 137). SE UTILIZAN 
PARA CORTAR SUTURAS DE 
ALAMBRE MONOFILAMENTOSO 
Y CLAVOS DE PEQUE,;¡O 
CALIBRE. 

SIERRA DE OIOLI (FIG. 138). 
SE UTILIZA PARA REALIZAR OSTEOTOMIAS 
Y OSTECTOMIAS. 
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METODOS DE FIJACION INTERNA 

La discusión de métodos y técnicas de fijación interna aqul descritas incluyen las 

más comúnmente usadas en la mayoria de los casos 

Fijación lntramodular 

Las técnicas de fijación interna on Medicina Veterinaria son adaptadas de las 

usadas en humanos. En 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 ellos el clavo Rush y 

kuntscher son los menos usados. (17) 

CLAVO STEINMANN 

Indicaciones 

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

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

segundo tercio de la longitud del hueso. Esto puede aplicarse en conjunto con 

alambre para cerclaje o hemicerclaje. Uno o varios clavos juntos con cerclaje o 

hemicercJaje pueden adaptarse para todos Jos tipos de fijación de fracturas. (17) 

Blomec41nlca 

eJ clavo Steínmann es eJ dispositivo intramedular más comúnmente utilizado en 

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

resistir las acciones de encurvamiento, e~ todas las direcciones. Su fuerza es 

relativa a su diámetro por ello la habilidad para restringir el movimiento del 

segmento fracturado, que esta en relación aJ contacto con la circunferencia de la 

corteza del hueso. pueden surgir algunas complicaciones tales como. migración o 

encurvamiento. El retraso en la unión o la no unión pueden deberse únicamente a 

factores mecánicos. (17) 
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El clavo de Steínmann usualmente hace contacto en tres puntos para la fijación; 

primero en el punto do introducción donde so ancla. segundo donde hace 

contacto con la superficie de Ja fractura y lorcero donde so impacta en la 

terminación del hueso. En general cuando se coloca un sólo clavo Steinmann en 

una fractura de un hueso largo 11ene contacto con la corteza medular y es posible 

que pueda girarse. Si una fijación intramedular no presenta igual estabilidad para 

evitar la rotacíon se colocan uno ó más clavos Steinmann y/o. un ccrctaje o 

hemicerclaje en conjunción. Los dispositivos intramedulares no proveen soporte 

longitudinal. La fijación de la fractura dependo de la eslabil1dad de los mismos 

fragmentos (fig 139). 

Método de Inserción 

El clavo puede ser introducido hasta el final del hueso a través del sirio de fractura 

y después refraer1o. Sin embargo, complicaciones de posición inadecuada y tejido 

blando da,,ado, pueden causar Que ef clavo se retraiga inadecuadamente. El sítio 

de introducción del clavo. en el fémur del porro es en la fosa subtrocantérica. Se 

puede introducir distalmente en el fémur a través de la fosa intercondilar. En la 

t;bia el ciavo es introducido justo a la mitad y ligeramente detrás del Jigamento 

patelar. En ésta posición el ciavo entra en la cavidad medular enfrente de Ja 

articulación sin invadit1a. (17) 

El asentamiento del clavo de Steinmann es muy importante. Después de que el 

clavo ha sido introducido atraviesa el sitio de la fractura y la reduce, asentándose 

firmemente en el fragmento distal. La distancia que atraviesa el cJ.iJvo a veces es 

diflciJ de medir y por eUo en ocasiones se introduce antes el clavo en el fragmento 

distal. Después el clavo debe de salir hacia la superficie por la piel; asl :;;e 

constituye Ja longitud total del clavo, desde que sale en piel hasta que asienta en 

la parte distal del hueso. De ésta forma es relativamente fácil estabilizar y asentar 

el clavo Steinmann sin penetrar la supeñicie de la articulación y evilar la rotación 

(tig. 140). 
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Flg. 140. La posición del clavo 
muestra la inserc;ón de éste a 
través de la fosa intercondilar 
distal del fémur en el tratami
ento de fracturas supracondila
res. 
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Flg.1311. El !amano del clavo intra
medular comparado con el diametro 
de la cavidad. A, el cJavo pequeno 
que pu6de causar que se afloje el 
Clavo. B. un clavo grande res
tringe el mov. El clavo Stein
mann se ancla a tres niveles: 
proximalmentc en el fémur. en el 
sitio de la fractura y distaf
mente en el tejido blando de la 
metafisis del hueso. 
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Contraindicaciones y compllc•clonea 

El uso de un solo clavo Steinmann está contraindicado en fracturas severas 

conminutas excepto con cerclajo o hemicerclajo. El clavo intramedular no es un 

buen disposilivo para usarse en presencia de sépsis; esto puede causar una 

extensión de la infección. (17) 

El movimiento del animal puede ocasionar que el clavo pueda penetrar la piel a 

través del á,-ea de inse,-ción y p,-ovocar un área de infección. 

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

reemplazado inmediatamente. (17} 

MULTIPLES CLAVOS DE STEINMANN 

Varios clavos juntos en la cavidad medular hacen un implante muy. fuerte. porque 

las fuerzas de fricción ent,-e los clavos en el interior de la cavidad medular pueden 

prevenir la rotación. Los clavos Steinmann múltiples son muy usados en fracturas 

conminutas con cerclaje. (17) 

Biomec6nic• 

La mecánica de la fijación intramedular múltiple es similar a Ja fijación 

intramedular única excepto en que los clavos empleados quedan más apretados 

en Ja cavidad y se adhieren uno al otro dentro del diámetro Interno del hueso. 

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

M6todo - lnaerclón 

La introducción de múltiples cl&.ros 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 inse,-ción de un pequeno bulto de 

clavos simultáneamente. La técnica de inserción es la misma que la citada para 

fémur y para cualquier otro hueso. El agujero de la fosa subtrocantérica de fémur 

se agranda para igualar el diametro con el del canal medular (fig. 141-A}. 
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Un grupo de 4.5 clavos de Steinmann atados del mismo diámetro se introducen al 

finaJ de la parte proximal del fémur. Estos clavos avanzan fócilmente dentro del 

canal medular y la trnctura es reducida ayudándose do un .. clamp'" para hueso. 

Los clavos son taladrados ligeramente por Ja cavidad hacia el fragmento distal y 

se asientan (fig. 141.-8). Clavos adicjonaJes del mismo diámetro se colocan al 

centro del paquete de clavos y so introducen (fig. 141-C). De· ésta forma Ja 

introducción de ctavos individuales dentro de Ja cavidad medular debe do hacerse 

con gran cuidado para evitar herir Ja corteza. Se observa constantemente el sitio 

de la fractura para evitar cualQuier rotación; cuando el sitio de fractura queda 

estable ya no necesita ctavos adicionales (fig. 141.-0 y E). (17) 

ConrrafndicacJones 

Los múltiples clavos de Sreinmann, tienen algunas contraindicaciones. Los 

fragmentos longítudinates pueden presentar riesgo con ésta técnica, pero pueden 

ser controlados con cercfaje. Para evitar que un clavo quede suelto o migre. se 

deben usar muchos clavos. En general cuando la fijación ha sido acompal"\ada de 

muchos clavos. sólo uno o dos migran. salvándose asJ la integridad de la fractura; 

aunque es importante que se estabilicen rt.pidamente éste típo de fracturas. La 

experiencia cilnica sugiere que fa migración de clavos es menos común cuando se 

usan Clavos pequefios. En muchos casos los clavos Steinrnann se reemplazan 

por clavos Kuntscher. debido a fa facilidad de inserción y al hecho c;fe que el clavo 

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

CLAVO OE RUSH 

lndlcaiclonea 
El ciavo de Rush fue descrito por el Dr. Leslie Rush con varias Umitaciones. Sin 

embargo en medicina veterinaria la princípal indicación 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 dit.fisis de humero y fémur en perros. Estos 

pueden insertarse individualmente. pero ésta técnica no ha sido muy popular en la 
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Flg. 141. Técnlc• de múftfpl•• clavos lntramedul•res. A. para realizar la 
abertura a través del canal medular se utiliza un taladro o un clavo de Steinmann 
grande. B. Los clavos avanzan fácilmente 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 relación de los ciavos con la cavidad 
medular en el mismo plano. 
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cirugla veterinaria. Son preferidos usualmente los clavos Steinmann a los clavos 

de Rush. (17) 

Blomocánlca 

El clavo de Rush es un dispositivo intramedular especialmente templado, 

cillndrico. que esta cncurvado y asienta dentro del hueso. hacia la parto final es 

afilado y sobresale del interior del hueso para insertarse en el interior de la pared 

del hueso. Debido al encur..tamiento elástico de éste clavo da una fijación rigida a 

la fractura. Estos clavos son mas comúnmente usados en pares Es importante 

que los clavos mismos se cur..ten elásticamente durante su inserción (17) 

Método do Inserción 

La inserción de los clavos de Rush se describe para una fractura supracondilar de 

fémur. Posterior a una fractura parapatelar. la fractura supracond1lar se moviliza y 

reduce en la parte distal del fémur. Dos clavos de Rush aprox1maqamente de 2/3 

6 3/4 de la longitud de la diclfisis del hueso son insertados. Ambos clavos deberan 

de ser del mismo diametro y longitud. Es deseable doblar ligeramente la 

terminación proximal del clavo Rush (C. R.) en la misma dirección de como 

engancha et anzuelo; esto ayuda a la introducción del clavo dentro de la cavidad 

medular de forma que la punta brote fuera de la superficie de la corteza_ El 

fragmento distal es taladrado a la talla apropiada del clavo antes de la inserción 

de los clavos. Asl la colocación del clavo es lateral y media la tróclea del fémur y 

termina en la superficie de la articulación distal. (17) 

El C. R. se introduce en el cóndilo distal con una angulación de 1 0-30 grados con 

respecto al fémur (fig. 142-A). En animales pequer"'los disminuye el grado de 

angulación. El agujero usado medial y lateralmente atraviesa el sitio de fractura 

donde se introducen los clavos y se conducen simulté'ineamente (fjg. 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 elésticamente y 

pasan por la cavidad medular sin penetrar la corteza del hueso. Los clavos son 
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Flg. 142. L• técnlc• d•I clavo lntn.medul•r de Rush. A, se utiliza un clavo 
Steinmann para hacer los agujeros por donde pasarán los clavos Rush. B, fes 
clavos Rush se insertan por pares para prevenir cualquier cambio de eje al 
momento de la reducción. C, al colocar finafmente los clavos. se muestra la 
defonnación elástica que ocurre con los clavos Rush. D. el remóver los clavos 
Rush Implica el uso de un impactador en dirección contraria. 



taladrados alternativamente hasta que asientan en la cplfisis 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 cana de 

húmero y fémur. En este caso un C. R. puede ser conducido desde el lado medial 

y distalmente, y ol otro C. R. colocado desde el fragmento proximal lateralmente. 

El cruce de los clavos en et sitio de fractura se da cuando amtlos clavos son 

insertados, esto da mayor estabilidad (Fig. 143). Este método es.especialmente 

usado en cavidad medular de huesos largos. que de otro modo serian tratados 

con clavo Küntscher o múltiples 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 jóvenes (menores 

a los 4 ó 6 meses de edad). en los que la cavidad medular es grande y la corteza 

es blanda y puede ser penetrada fácilmente 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 cuáles la corteza del hueso puede no ser suficiente para soportar el 

C. R. Puede también ocurrir el cierre prematuro de las placas de .crecimiento en 

perTOs jóvenes. en huesos sujetados con C. R. Muchas de las aplicaciones del C. 

R. están relacionadas a una técnica inapropiada. La eplfisis blanda de animales 

jóvenes permite que el C.R. se conduzca a través de ésta dando una inadecuada 

estabilidad y danando la placa de crecimiento. Remover el clavo después de un 

mes de fijación se recomienda aunque en algunos casos no es suficiente. Los C. 

R. algunas veces pueden causar rotación o angulación de los fragmentos que han 

sido compactados. Los resultados dependen de la técnica usada y de la correcta 

Inserción. (17) 
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Flg. 1'3. El uso del clavo de Rush en fracturas a media diafisis, en húmero A. y 
fémur B. 



TORNILLO Y PLACAS 

lndlc•clones 

Los tomillos pueden &.er usados para fracturas de Ja cabeza de fémur y para 

fracturas intercondilares distales de húmero y fémur. En éstas situacJones un 

tomillo es usado frecuentemente junto a alambre Kirschner para prevenir la 

rotación. Los tomillos nunca se usan solo para fracturas diafislarlas donde el 

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

Los tomillos son usados junto con placas para fracturas diafisiarias y todas las 

conminutas de huesos largos incluyendo fracturas dentro de articulaciones. 

Técnica de fijación del tornillo 

Los tomillos son insertados dentro del hueso por medio de agujeros taladrados. 

Este proceso es importante porque la unión 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 tomillo al hueso. Una buena velocidad del taladro 

es de 1 mm por segundo. El hacerlo más despacio puede producir dano ténnico 

al hueso. El trio previene la necrosis térmica. El dar pequenos golpes a la broca 

permite que el tomillo se inserte con menos torque. Este menor torque a la 

inserción permitirá que el tornillo genere más compresión axial. U.n agujero bien 

taladrado garantizará una remoción fácil y relnserción del tomillo en el mismo 

agujero sin el peligro de danar. (17) 

Existen dos tipos básicos de tomillos ortopédicos. Uno que tiene rosca hasta el 

final (tomillo cortical) y otro que tiene rosca parcial (tomillo •cancelluos•). Ambos 

tomillos están disponibles en una variedad de tamanos. Los tomillos corticales 

son adecuados casi para todas las aplicaciones en el perro. excepto en algunos 

jóvenes. A veces se utilizan los tomillos '"cancellous'" cuando ya existe un agujero 

previamente hecho. (fig. 144) 
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Fig. 14t. Técnica de colocación lnterfr•gmentari• del tomillo cortical en el 
hueso. A. El agujero es taladrado mediante el uso de una broca. solo 
traspasando el primer fragmento. B. con una broca más pequena se realiza otro 
agujero en el centro del anterior. y traspasando hasta el segundo fragmento de la 
fractura. C, se utiliza un avellanador para guiar la cabeza del tomillo al agujero y 
evitar que entre desalineado. 
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Contlnumclón Fig. 144. D. el agujero es medido mediante un dispositivo. E. el 
agujero es taladrado. F. el tomillo se coloca produciendo compresión 
interfragmentaria. 
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Tomillo Cortical 

Es un tomillo con rosca completa que produce compresión interfragmetaria. Los 

tomillos corticales están disponibles en tamanos que van desdo 1.5 mm de 

diámetro. Algunas pruebas muestran que los tomillos son más usados en hueso 

blando. En corteza dura los tomillos no deberán variar de 2.7 mm a 3.5 mm. 

siendo este último el más adecuado. (17) 

Tornlflo "cancoffous•• 

Tiene una rosca parcial que ejerce compresión interfragmentaria por tener toda su 

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

cabeza del tomillo. la cuál descansa en el otro lado de la fractura. (17) 

Fijación de fa placa 

La selección del largo de la placa para fijación interna debe de ser cuidadosa por 

la variedad de tipos de placas disponibles. Hay 6 diíerentes áreas. de placas con 

dos tipos de agujeros. También es importante escoger una placa del largo 

correcto. Cuando se utiliza una placa con diseno de agujero redondo. el tamano 

de la placa deber-á de ser escogido para que el dispositivo de tensión pueda ser 

colocado en la parte final de la placa. Cuando se use el sistema de compresión 

dinámica el dispositivo de tensión no necesita ser aplicado. La tabla 2, muestra 

el tamano correcto de instrumentos par-a utilizar- en cada placa. Esto se muestra 

para Jos dos tipos de tomillos corticales de 3.5 mm de diferentes diámetros. y 

roscas. (17) 
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TABLA2. GUIA DE IMPLANTES 

Diámetro ext. Tamano del Centro dol Broca Placa 
del tornillo tornillo tornillo 

1.5 cortical 1.5 1.0 1.1 Mini 
2.0 cortical 2.0 1.3 1.5 fragmento 

peque no 
2. 7 cortical 2.7 1.9 2.0 gato 
3.5 rosca 
cortical gruesa 3.5 1.9 2.0 perro 
3.5 rosca 
cortical fina 3.5 2.4 2.5 perro 
4.0 ""cancellous .. 4.0 1.9 2.0 perro 
4.5 cortical 4.5 3.0 3.2 estandar 
6.5 ""cancellous'" 6.5 3.0 3.2 estándar 

• Todas la medidas están en millmetros 

Después de determinar el tamano apropiado y el largo de la placa está deberé. de 

ser contorneada a la forma dol 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 la placa (fig. 145·8}. 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 ast reducida y asegurada al hueso con ayuda de .. forceps·. 

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

colocar el dispositivo de tensiOn. este solo perforaré una corteza (ftg. 145-0 y E). 

El dispositivo de tensión se aprieta ligeramente para alinear la placa al hueso y se 

aproxima al final del segmento de la fractura. El dispositivo de tensión no se 

aprieta completamente. Se taladran los agujeros a través de la placa. Los 

agujeros son medidos. y los tomillos insertados y apretados completamente (fig. 

145-F). Después de apretar el primer tomillo. el" dispositivo de tensión se aprieta 

completamente (fig. 145-G). Se colocan los tomillos ayudados por el dispositivo 

61 



de tensión (fig. 145-H). Después do soltar y remover el dispositivo de tensión. se 

coloca el último tomillo al final de la placa (fig. 145-1). (17) 

La placa de compresión dinámica (PCO). puede ser usada de la misma manera 

como la descrita previamente o también para placas con agujeros ovales. en los 

cuáles el tomiUo produce translocación de la placa al estar muy apretado. En el 

caso de los agujeros redondos se taladra el primer agujero a cm 

aproximadamente del sitio de Ja fractura y se mide con la placa en su Jugar (fig 

146-A y B). Se inserta el tomillo en el agujero de la placa (fig. 146-C y O). La 

fractura es reducida con ayuda de .. forceps" y la placa so alinea al hueso. En el 

caso de agujeros ovales se desliza la placa sobre el hueso hasta que la cabeza 

del tomillo 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 tomillos. 

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. 

CERCLAOE COMPLETO 

El cerciage ha sido usado en técnicas a lo largo de 10 anos en la Medicina 

Veterinaria. Un adecuado cerdage en el pelTO requiere del uso de ·un alambre de 

calibre grueso del 18 6 20 y algún método de moldeaje adecuado al hueso. Uno 

de los dos tipos más comúnmente utilizados es el alambre (métod~ ASIF). que es 

un alambre muy apretado y se usa originalmente en fijación temporal de 
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Flg .. 1'5. Aplicación de una placa curva con ayuda de un dispositivo de tensión. 
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Contlnu•cJón flg. 145. A. se taladra un agujero de 3.2 mm. a través de la 
corteza. aproximadamente a 1 cm de fa linea de fractura. B, se mide la longitud 
del agujero. C. el agujero es taladrado. O, se coloca el dispositivo gula para 
tensión. E. el dispositivo de tensión se usa para allnear y estabilizar la fractura. F. 
Jos tomillos son colocados y apretados en el lado opuesto a donde se colocó el 
dispositivo de tensión. G, el dispositivo de tensión se aprieta aplicando 
compresión a la fractura. H, se colocan los tomillos del lado donde se encuentra 
el disposit;vo de tensión. l. después de colocar el último tomillo se retira el 
dispasirivo de tensión. 
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Flg. 148. ApHcaclón dlnámic• de una pl•ca do compresión. A. el primer 
agujero es taladrado aproximadamente a 1cm del siUo de fractura. B, el agujero 
se mide con la placa en su lugar. C. se taladra el agujero. O, el segundo agujero 
se taladra en el otro segmento de la fractura con una gula. 
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Continu•clón fig. 148. E, el agujero es medido y taladrado, después se inserta 
el tomillo para reducir y estabilizar la fractura. F, los tomillos se colocan después 
de que se taladra el agujero con una gula neutral. G, se colocan todos Jos 
tomillos. alternando un tomillo de cada lado. Nótese que la placa de compresión 
dinámica permite el uso de un tomiUo adtcional. 



fragmentos de fractura con oJ sistema ASIF. Esta técnica ha venido a ser usada 

como un método definitivo do fijación de fracturas on animales pequenos y parece 

no aflojarse al aplicar fuorza. 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 

El cerclage puode ser usado en fracturas oblicuas. en espiral o en fracturas con 

ruptura longitudinal. Los alambres son usados más fácilmente a media diáfisis 

donde el diánltilro del hueso es constante. 

Técnica 

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

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

puede ser colocado directamente sobre el hueso. pero si el alambre está un poco 

flojo. puede raspar la corteza, par lo que es necesario hacer un canal para que el 

alambre quede apretado. Los alambres deberán de espaciarse uno del otro 

aproximadamente a 1 cm (fig. 147). El número de alambres puestos no parece 

interferir con la cicatrización de la fractura. En tejido blando no deberá usarse 

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 

cercfage. 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 

de la cirugfa. Los reportes muestran: el cerclage completo con alambre es 

usualmente inadecuado y se acampana de fijación intramedular. Muchas veces 

esta fijación es con clavos múltiples de Steinmann y la reducción inicial puede ser 

acampanada con uno o dos clavos pequenos. Después de que Jos alambres se 

han colocado por completo el resto de los clavos se insertan y se fijan 

completamente. (17) 
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Fig. 1•7. Cerclage completo con alambre. 
Múltiples alambres son colocados antes de 
la introducción de un clavo de Steinmann. 

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



CompUc•clona• y contralndlc•clones 

Las complicaciones con el uso dol cerclage incluyen que este se aneje y que se 

colapsen los fragmentos de la fraclura. Estas complicaciones pueden usualmenle 

causar falla y la necesidad de recurrir a erras técnicas. No so recomienda usar 

esta técnica en conjunto con el clavo Konrscher. (17) 

HEMICERCLAGE 

El uso del hemicerclage ha sido apoyado por muchos en combinación con clavo 

intramedular Steinmann. En esta técnica el alambre de medida 18·?'0 se usa para 

ayudar cuando haya fragmentos de fracturas o grietas junto. El alambre es 

efectiVo reforzando grietas longitudinales en la corteza y en la prevención de 

rotación o sobregiro en fracturas oblicuas. El alambre se pasa a través de un 

agujero peque,,o en un segmento de fractura, después por el sitio de fractura y 

luego sale por un pequeno agujero en el fragmento opuesto. El alambre se 

enrosca de la misma forma en que se describe en el cercJage completo. Algunas 

veces el alambre también se coloca alrededor del dispositivo intramedular (fig 

149). 

BANDA ALAMBRE DE TENSION 

La banda de tensión. tiene forma de hemicerclage Ja cuál se usa en conjunción 

con clavos Steinmann para llevar a cabo una fijación intema por oposición de 

músculos pegados ar hueso. La banda de tensión o alambre en forma de ocho 

puede también ser usado a media diáfisis del hueso. La banda ayuda a 

minimizar el movimiento e incrementa la estabilidad en no uniones y/o inicia Ja 

fijación después de la osleotomla. (17) 
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Flg. 148. M6todo de hemicerclage. El hemicerclage con alambre es usado para 
prov-r -labilidad rotacional. Aqul se usa alrededor del clavo intramedular. 
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Técnlc• 

El acoplamiento de la banda de tensión 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 la 

misma distancia del sitio de fractura. El agujero se taladra transversalmente con 

alambre del 18 6 20 {dependiendo del tamano del animal) Se ensarta el hilo a 

través del agujero, el ojal en un lado y se pasa alrededor de los dos clavos 

pequenos 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 fijación 

(fig. 150-B). El dispositivo de fijación no necesita estar bajo mucha tensión pero 

se usa solo para contrarrestar fuerzas. Esto se hace posible cuando se termina 

de encurvar Jos alambres abajo. Al final del clavo Steinmann, puede curvarse el 

alambre e impactarse dentro del hueso o simplemente cortarse justo al alambre 

proximal, y asi el alambre no resbalara sobre el sitio del clavo. (17) 

Cuando se usa banda de tensión a media di3fisis del hueso se taladra un agujero 

transverso aproximadamente a 1 ctn 6 2 debajo de la linea de fractura y se pasa a 

través de ambos agujeros, se hace un ojal en fonna de ocho y se aprieta. Esta 

técnica es muy útil para el control del movimiento del sitio de fractura 

especialmente en casos de osteotomlas a media di3fisis. (17) 

Contralndlc•cion•• 

Las complicaciones de la banda de tensión ocurren cuando sok> un clavo es 

introducido dentro del sitio de fractura y permite rotación del fragmento. En este 

caso la figura en ocho rápidamente se fatiga y rompe. provocando una no unión. 

Otros problemas incluyen la prolusión del alambre o clavo a través de la piel. Las 

complicaciones resultan del uso de alambre de menor diámetro. (17) 
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Flg. 150. El alambre de banda de tensión. A. el ojal del alambre banda de 
tensión se muestra antes de ser apretado. B. el alambre banda de tensión es 
apretado. se enrosca en forma de ocho y se corta al final. 



FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

Bfomecánlca 

Ef propósito de la fijación esquelética externa es el de un armazón que inmoviliza 

la fractura para que pueda darse la cicatrización. Información acerca de la 

cicatrización de fracturas indica que la estabilización relativamente rfgida es 

preferida inicialmente y permite la unión de los segmentos del hueso fracturado. 

Como la fractura madura y cicatriza progresivamente. una reducción gradual en la 

rigidez de la estabilización puedo ser ventajosa al aplicar mayor fuerza para 

cicatrizar la fractura y prevemr la reabsorción del hueso debido a Ja tensión. Lo 

siguiente representa una gula práctica de inmovilizacrón efectiva de fracturas a 

través del uso de un dispositivo de fijación externa. La fijación ·completa ó a 

través de clavos conectados a una barra en ambos lados de la fractura 

incrementa Ja fuerza de fijación aproximadamente 4 veces. E,- resultado con 

clavos a la mitad ha sido improv;sado con una rosca~eje en el clavo y en el hueso. 

Et pretaladrado del agujero permite el uso de un ciavo con rosca en la corteza 

dura del hueso. Para asegurar la correcta colocación del clavo cuando se use 

medio clavo. los proximales y tos distales se colocan tan lejos como sea posible 

del sitio de fractura (fig. 151 ). la estabilidad del dispositivo medio y completo está 

relacionada al diámetro del clavo que penetra en el hueso y Ja distancia desde el 

hueso que conecta cada barra. (17) 

El uso de medio clavo para fijación de fracturas muestra relativa debilidad al 

encurvarse en la mayorla de planos. El clavo completo conectado a la barra por 

ambos lados de la pierna es muy estable aunque relativamente débil en Jos 

movimientos de encurvamiento anterior y posterior. Los clavos en triángulo que 

se usan que se usan con una barra en uno o ambos lados de 18 pierna están 

conectados al armazón medial y lateralmente. lo que incrementa Ja rigidez 

considerablemente. Una compHcación común cuando se usan ciavos completos 

para fijación es que se desficen en dirección lateral y medial. Esto puede ser 

eliminado con el uso de rosca en el cfavo. la rosca que engrana en Ja corteza del 
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hueso en cada lado del sitío do la fractura; una angulación oblicua de un clavo liso 

también puede ayudar a limitar el movimiento (fig. 152). La tuerza det dispositivo 

de fijación externa puede ser influenciado por el nümero de clavos en cada 

segmento de la fractura. Esto parece incrementar Ja estabilidad, Los clavos 

proximal y distal dan más tensión. Cuando se utilicen clavos completos es 

importante cofocarios tan lejos y tan cerca como sea posible. Si el hueso es 

suficientemente largo 3 6 4 pueden ser usados en cada fragmento de fa fractura. 

(17) 

fndJc•clones 

Muchas fracturas cerradas pueden ser tratadas con formas de fijación. como fa 

fijación externa. Asl se eliminan problemas en el trayecto del clavo y abultamiento 

de Ja estructura externa. En general la estructura externa trabaía mucho mejor 

cuando los clavos pasan a rravés del tejido y no son movidos. Las indicaciones 

para la fijación externa en el perro es para ftacturas de tibia, radia y ulna. donde 

se da mucha contracción muscular ontre la estructura y el hueso misn10, El 

disposítivo ha sido usado en eJ húmero y fémur, pero es importante que el clavo 

se coloque donde haya poco o nada de tejido blando entre los clavos. La 

estructura externa es usada exitosamente en fracturas abiertas de tercer grado 

cuando hay gran cantidad de tejido blando o huesos mutilados y osteomielitis 

crónica, donde la intervención quírürgica requiere de remover hueso. El 

tratamiento de la herida se facilita con et uso de la fijación externa. t17) 

Apllcaclón del Aparato de Klrachner 

Idealmente es aconsejable insertar los clavos paracutaneamente después de la 

reducción de la fractura. lo que permite la inserción de los clavos a través de la 

piel. en el sitio que estará sin tensíón. después el aparara se emsambla. Cuando 

se utilice una barra para conectar y retener todos los clavos paracutáneos. el 

ciavo proximal es colocado primero seguido del clavo distal. Los dos medios 
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Flg. 151(izquierda). Fijación con medios clavos. El dibujo muestra fa relación de 
cada clavo con fa estructura. 

Flg. 152. (derecha). Fijación con clavos completos. Se muestra la fijación 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 fijación Y 

dentro del hueso. Cuando so usan medios clavos se recomienda ·que los clavos 

paracutáneos en cada fragmento sean colocados con una angulación de 30-40 

grados. guardando relación uno con otro. Esto ayuda a prevenir los clavos se 

sigan derecho dentro dol hueso. (1 7) 

Los dos clavos en cada fragmento pueden ser conectados a una barra con un 

"'clamp- de fi1ac1ón. Un "clamp"' doble de r.1ac1ón es colocado entre los dos clavos 

de Ja barra; ad1c1onafmente la barra puede ser conectada a las barras proximal y 

distal, provocando estabilidad a la fractura. Este método de n1ación requiere de 

menor sofisticación al colocar el clavo y queda el mismo tipo de fijación con 

abultamiento adicional a la armazón externa. Cuando se utiliza esta técnica las 

dos barras conectadas pueden ser usadas para incrementar fuerza. (17) 

Ja transfijación con clavos puede sor do la misni.a forma descrita eón la excepción 

de que los clavos son colocados perpendiculares a Jo largo del hueso y se ven 

paralelos uno al otro en el plano anteroposterior. Puede ocurrir angulación 

considerable en el plano transverso y cada barra sola o el tradicional 3-4 barras en 

disposición de que puedan ser usadas para conectar Jos fragmentos de la 

fractura. Usando una sola barra, los clavos proximal y distal son colocados 

primero y se conectan a la barra con el número apropiado de ""cJamps"" de fijación 

en ambos lados del sitio de fractura. Después la fractura es reducida y un solo 

"'clamp"" en ambos lados puede ser usado. deberá de tenerse cuidado de que los 

clavos sean taladrados en el mismo plano como Jos 2 clavos originales; asl 

cuando emerjan desde el lado opuesto del hueso podrán ser también 

Incorporados a la barra sola. Si Jos clavos usados en transfijación están paralelos. 

es comUn que el clavo se deslice abajo y adelante a través del plano de fractura a 

las siguientes semanas de Ja fijación. Para eliminar este problema·er clavo usado 

inicialmente lleva rosca. Un clavo medio extra se monta anteriormente unido al 

lado lateral de las barras. Si se usa en ambos fragmentos y se conecta a la barra 

longitudinal. Después de acoplar y apretar, puede continuarse Ja cirugía 
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procediendo al cierre de fa herida. 

evaluación. (17) 

Compllcaclon•• 

Puede tomarse una radjogratra para 

La prevendón de infecciones en el trayecto del clavo están reladonadas a la 

estabilidad del cJavo en el hueso. La colocación cuidadosa del clavo para que no 

se tense la piel y la penetración muscular mfnima. alivian este problema. Otro 

método para prevención de posibles ciavos sueltos es el uso de clavos con rosca. 

en éste caso son preferidos los clavos con diámetro de rosca del mismo tamar'lo 

que el mismo clavo. (17) 

El desprendimiento del medio aparato Kirschner puede ocurrir cuando un lado se 

desliza del fragmento de la fractura. Esto causa una colocación inadecuada de 

los clavos en un ángulo menor de 35 grados. los clavos quedan libres entre ellos 

mismos. Es necesario checar constantemente la estabilidad del dispositivo. El 

encurvamiento en Ja transfijación de Jos clavos es una complicación por mucho 

peso de un clavo de tamano insuficiente que penetra fa corteza. Pueden 

colocarse davos adicionales para prevenir esta falla. (17) 
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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 

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

múltiples. involucrando tres o más huesos. Raramente se encuentran fracturas 

compuestas. (1. 4. 15) 

TIPOS DE TRATAMIENTO 

El tratamiento de las fracturas de pelvis puede estar dividido en dos tipos, el 

quirúrgico y el no quirúrgico. (4, 6) 

No OujNrojCQ. 

El tratamiento no quirúrgico está indicado para fracturas. en las cuales no hay 

desplazamiento de los segmentos de fractura. El tratamiento usualmente consiste 

en limitar la actividad del animal en la medida posible, asegurando que la micción 

y defecación se lleven a cabo de manera normal. El periodo de reposo varia 

desdo dlas hasta semanas dependiendo de Ja severidad del caso y de la edad 

del animal. (4. 6) 

Qyiajrgjcg 

La Intervención quirúrgica puede ser considerada en animales con fracturas 

pélvicas que reúnan uno o mas de Jos siguientes puntos: (4) 

1. Marcada disminución del diámetro del canal pélvico. 

2. Que se encuentre involucrado el acetábulo (desplazamiento de Ja superficie 

articular). 

3. Inestabilidad de ta articulación de cadera (p.e. fracturas de ilion. isquion y 

pubis del mismo fado). 

4. Marcado desplazamiento de fragmentos. 
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Un estudio cuidadoso de fas radiogtaffas mostrando el tipo y localización de la(s) 

fractura(s). puede sugerir el acercamiento quirúrgico. La terapia antiinnamatoria 

previa a la cirugla en Ja mayorla de los casos resulta necesaria. (4) 

Las principales ventajas cJlnicas de Ja reducción temprana y la fijación rfgida son 

un tiempo mfnimo de hospitalización.. rápida restauración de la capacidad de 

sostén de peso del hueso y una minimización de enfermedad por la fractura. 

La fijación de una fractura pélvica se lleva a cabo con el empleo de clavos 

intramedulares. alambres de kirschner, tomillos para hueso, alambre de acero 

inoxidable o una combinación de estos implementos. El uso de tomillos para 

hueso y placas es el medio más adecuado para la fijación. (3) 

El tratamiento quin.Jrgico se presentará con baso en varios acceso"s abiertos. sus 

indicaciones y métodos sugeridos para la fijación de fracturas en las arcas 

expuestas. (3) 

Separación-Fractura on Ja Articulación Sacrolllaca y Fractura del Ala dol 

Ilion. 

Fractura 

a) Separación fractura de 

la artic. sacroíliaca 

b) Fractura del ala de ilion 

Método de fijación 

Tomillo para hueso 

Tomillos para hueso, 

clavos intramedulares. 

Estas fracturas se exponen a través de un acceso craneodorsal sobre la cresta 

iliaca. Con separación-fractura de la articulación sacroiliaca, el ilion es 

usualmente desplazado hacia adelante. En la mayorfa de los sujetos. el tejido 

entre la cresta illaca y el sacro contiguo está separado. y se requiero una pequef\a 

separación adicional para exponer el área 
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Reparación de Separación-fractura <ej hueso Cpxall 

Después de visualizar la superficie de separación de la fractura tanto del ala def 

ilion como del ala def sacro. pueden insertarse dos pequel"ios clavos de Kirschner 

en posición vertical, uno en el ala del ilion y otro en el sacro (fig. 153A). La 

reducción de la fractura se roaHza al juntar los clavos (fig. 1538). Un tercer ciavo 

es insertado para asistir en fa maniobra de la reducción. Uno o de preferencia dos 

tomillos son insertados para la fijación (fig. 153C). La profundidad del agujero 

hecho y el largo del tornillo deben do ser ligeramente menores a la distancia hacia 

el canal espinal; esto se mide en Ja radiografla (fig. 153C). Los clavos de 

Kirschner pueden removerse al cerrar la incisión. (4, 6) 

Reparación de fractura del ala del mon 

Para Ja reducción y fijación de la fractura se realiza un acercamiento craneodorsal 

sobre la cresta iliaca. Se utilizan dos clavos preferentemente para mayor 

estabilidad (fig. 154A). También pueden Insertarse tomillos para proveer 

compresión y una fijación rigida (fig. 1548). Este procedimiento es aplicable solo 

en perros grandes en Jos cuáles el hueso es lo suficientemente grueso para 

permitir su colocación. (4, 6) 

Fractura dol Acetábulo y fractura dol Ilion junto al Acetábulo. 

Fractura 

a. Fractura de acetábulo 

b. Fractura del ilium muy 

próxima al acetabulo 

Mótodo de fijacíón 

Placas para hueso, clavos in

tramedulares. o tornillos para 

hueso y banda de tensión de 

alambre. 

Tomillos para hueso 
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FIG. 153. Luxación sacroiliaca (fractura desplazada). A. inserción de los clavos de 
Kirschner. B. reducción de la fractura desplazada uniendo amQos davos. C. 
inserción de tornillos para hueso. para concluir la fijación. 

FIG. "154. Fractura del ala del ilion. A, dos clavos para fijación. B. inserción de 
tomillos ortopédicos para dar un efecto mas duradero en compresión y rigidez. 
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Este tipo de fracturas se exponen o través de un acercamiento dorsal de la 

articulación de cadera con osteotomia del trocánter mayor. (4. 6) 

Reparación de Fracfura Acetabular 

En algunos casos un clavo de Steinmann puede insenarse a través dela piel y de 

Ja tuberosidad isquiática con ayuda del fragmento fracturado para llevar a cabo la 

reducción. Con el clavo en su Jugar. el segmento posterior de la fractura puede ser 

rolado, jalado o empujado (fig. 155A). (4, 6, 7) 

La reducción se Ueva a cabo por medio de movimientos de palancci; Ja linea de Ja 

fractura se comprime y mantiene mediante una pinza de compresión. con cada 

una de sus quijadas encajad¿i a cada lado del anHlo del acetábulo y apoyada en el 

trocánter mayor del fémur ( fig 155A). mientras se coloca la placa (fig. 15SA). (4. 

6, 7) 

En muchas fracturas del acetábulo. la compresión y la fijación se pueden obtener 

empleando una placa para hueso contorneada. Se insertan dos o más tomillos en 

cada segmento de la fractura (fig. 1558). 

Reparación de fractura iliaca cercana a acetttbyto 

Una fractura oblícua próxima al acetábulo puede ser inmovilizada Por uno o más 

tomillos para hueso esponjoso (fig. 156A y B). 

En animales pequenos o gatos solo se puede realizar la fijación con alambres de 

Klrsctmer o con una banda de tensión de alambre (fig. 156C). (4, 6, 7) 
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FIG. 155. Fractura acetabular. A, reducción por rotación o lracción del segmento 
caudal colocando el clavo Steinmann. Los •torceps•, son utHizados para 
mantener Ja fractura alineada. B. uso de una placa con contorno para hueso. que 
fija Ja fractura por compresión. 
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Fractura del cuerpo del ilion obllcua o transversa 

Fractura 

Fractura oblicua o trans

versa def cuerpo del ílium 

~ 

Mt:Jtodo de fijación 

Placa para hueso. tomillos para 

hueso. afambre de Kirschner y 

alambre de acero inoxidable. 

Estas fracturas son expuestas a través de un acercamiento lateral al ilion por 

renecclón dorsal de los musculos glúteos. (4) 

MétOdo de reparación 

Una fractura que involucra ef cuerpo y el ala de ilion generalmente es oblicua por 

naturaleza y puede en algunas ocasiones ser múltiple. El segmento oblicuo se 

desplaza de forma tal que dísminuye el canal pélvico. (6) 

Después de la reducción do los segmentos fracturados se dejan y comprimen con 

forceps de compresión. Se aplica una placa contorneada para huesa en su lugar 

con ayuda de fa pínza. (fig. 157A). En fracturas mültiples la compresión 

inteñragmentaria puede ser aumentada por medio de tomillos de compresfón. La 

placa para hueso es el tratamiento de selecc;ón. tanto desde el punto de vista de 

la aplicación como por el resultado final (fig. 1578). (4) 

La fijación rfgida y la compresión de fracturas oblicuas del cuerpo del ilion puede 

lograrse con dos tomillos para hueso esponjoso que penetren fas cortezas 

opuestas. Este método es aplicable solo para perros de taUa grande con huesos 

anchos (fig. 157C). La fijación también puede realizarse con alambre de Kírschner 

y alambre de acero inoxidable. dando como resultado una fijación menos rJgida 

(f"ig. 1570). (4) 
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FIG. 1511. A y B. fractura múlU bdaleral con dtsk>caciOn de una srticulación coxofemoral. C y O, 
reducción y fijac:iOn de ambas fracturas "iacas con el uso de dos placas ortopédicas. RectueciOn y 
.. tabifización de la cabeZa de f6mur luxada. La fractura púbica no esta estab1ltzada. 
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FIG. 156. A) Fijación de fractura oblicua de man por medio de tomillos. B) mismo 
método pero sin fractura de acetábulo. c. fijación en animales pequenos con 
alambre de Kirschner y banda de tensión. 

FIG. 157. Fractura oblicua o transversa del cuerpo del ilion. A. aplicación de una placa 
con el contorno de hueso y "'forceps"' en el lugar. B. uso de lorniUos largo y placa. C, para 
razas grandes, uso de dos tomillos que penetran el corte. D. fijación con alambre de 
Kirachner y sutura de acere inoxidable. 
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SI se encuentran fracturas múltiples bilaterales con dislocación de una 

articulación coxofernoral, la reducción y la fijación de ambas fracturas va en orden 

de acuerdo a la estabilización de la luxación de la cabeza de tómur (fig. 158A y B). 

La reparación de las fracturas es acompat'lada de placas para hueso (frg. 158C y 

O). En seguida la sutura de la cápsula de la articulación mantiene a la cabeza del 

fémur en posición. (4. 6) 

Fractura• del cuerpo del laqulón c•udal •1 •c•Ubulo 

Fractura 

Fractura del cuepo del 

jsquium caudal al 

acetábulo. 

~ 

Método de Rjación 

Clavo intramedular y sutura con 

alambre de acero inoxidable; placa 

para hueso pequeno; sutura con a· 

lambre de acero inoxidable. 

Esta fractura se expone a través de un acercamiento a Ja articulación de la cadera 

por medio de una incisión caudolateral. (4) 

Método de reparacj6n 

La inserción de un clavo intramedular variará con el complejo especifico de 

fractura. Para algunas de estas fracturas es ventajoso insertar el davo en forma 

retrógrada; en otras. el clavo se inserta en dirección caudal justamente medial a la 

tuberosidad isquiática y se pasa hacia adelante. El empleo de un dispositivo 

especial de dirección es conveniente para la inserción del clavo, como se muestra 

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

estabilidad (flg. 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. 1590). (4. 6) 

F,..ctura• con ••P•,..clón de I• elnflala .,.tvfc•. con y sin separación d• la 

•rtlcul•clón sacrollf•c• 

Fractura 

1. Separación-fractura 

de fa slnfisis pélvica 

2 .• Separación-fractura 

de fa sfnfisis pélvica y 

separación de la arti

culacjón sacroilíaca. 

~ 

M8todo de fijación 

Sutura de alambre de acero ;noxida

ble. 

Sutura de alambre de acero inox;da

ble. 

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

slnlisis pélvica. (4) 

Métodos de reparación 

El método de amarrar ambas piernas del animal por varios dlas o por unas 

semanas no garantiza la reducción exacta de la sfnfisis púbica. El uso de alambre 

está mejor indicado (fig. 160A); estas fracturas son reducidas utilizando alambre 

de acero inoxidable (fig. 1608 y C). La reducción y la fijación de la sfnfisis aporta 

estabilidad a la separación sacroillaca. (4. 6) 
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FIG. 159. Fractura del cuerpo del Isquion caudal al acetábulo. A. uso de un 
dispositivo para 'ª inserción del clavo. e. clavo intramedular posicionado y 
alambra de acero inoxidable aumentan la estabilidad. c. alambre de acero 
inoxidable pmra compresión e inmovilización en fracturas de tipo transverso 
senatas. D. uao de dos placas ortopédk:as solo en perros grandes. 
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FIO. 190. actura con separación de la sfnflsis púbica con y sin desplazamiento de la 
articulación sacroiliaca. A. tratamiento efectuado con la sujeción de ambos miembros del 
perro. B. fractura con dislocación de la articulación sacroiliaca. c. fijación con alambre 
de acero lnoxkSab'8. 
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Fnictu,. de I• tuberoald•d laqul611c• con dlaloc•clón 

Fractura 

Fractura de la tuberosidad 

isquiáüca con dislocación 

grave. 

~ 

Métodos de fijación 

Tomillos para hueso o inserción 

de clavos intramedulares. 

Este tipo de fracturas son expuestas a través de un acercamiento caudal a la 

tuberosidad isquiática. (4) 

Motoctg de reparación 

El fragmento de la tuberosidad es fijado en el lugar con tomillos (ftg. 161A). Un 

alambre pequet\o de Kirschner es usado para ayudar a colocar al fragmento en su 

posición mientras los tomillos son Insertados. (4. 6) 

Ensanchamiento del canal Pélvico en fracturas cicatrizadas no reducidas (f"tg. 

162A). 

Algunas veces es necesario realizar un ensanchamiento del canal pétvico en 

fracturas cicatrizadas no reducidas (f"IQ. 162A) ; para esto se realtza un 

acercamiento ventral para exponer la sfnfisis pélvica. La sinfisis pélvica se separa 

y se extrae. Un injerto óseo se inserta y se alambra en su lugar para mantener la 

posición de extensión (fig. 1628). (4, 6) 
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FIO. fe1. Fractura de la tuberosidad lsqulalica. A. desplazamiento distal del 
segmento de fractura por contracción muscular. B. fijación del segmento de la 
tuberosidad con tomillos largos. 

FIG. 1tl2. A. fractura de pelvis no reducida. B. hueso girado a su lugar para 
mantener fa posición. y agrandar el diámetro del canal pélvico. 
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METODOS DE CORRECION DE FRACTURAS DE FEMUR 

El manejo quirúrgico de fracturas del cuello y caboza femorales se acepta COR'IO 

terapia para evitar la alta incidencia de necrosis aséptica que resulta de las 

fracturas intracapsulares. evitar la no unión. mal unión y posición excesiva en 

varus. asl corno enfermedad degenerativa secundaria de la articulación de la 

cadera. (3) 

Aporte .sangulneo 

Las fracturas mediales del cuello femoral comprometen la irrigación sangulnea de 

la cabeza del fémur. Si no se tratan. estas fracturas producen necrosis de la 

cabeza femoral. (fogs. 163-164) (3) 

Tratamiento Quirúrgico 
Es aconsejable que el tratamiento qu1rurgico se lleve a cabo lo más 

tempranamente posible. preferentemente dentro de las 24 a 36 horas después de 

que ocurrió la fractura. Retardar el tratamiento quirúrgico ocasiona una serie de 

desventajas tales como: 1) la respuesta a la reparación es tardla; 2) la contracción 

muscular puede incrementar la dificultad en realizar la reparación y por lo tanto 

incrementa el trauma: 3) el compromiso de la vascularización se continúa. El 

preservar el aporte sangulneo. el no desgarrar la cápsula de la baso del cuello y el 

manejo delicado de los tejidos, son requisitos para el éxito del tratamiento 

quirúrgico. Se pueden emplear dos métodos quirúrgicos generales: fijación por 

medio de alambres de Kirschner. o fijación por medio de tomillos que aportan 

compresión interfragmentaria. (3) 

TKnlcaa general•• 

1 l Eiiación oor alambras mú!t!ples de Kirschner <ftq 1651 

Para este procedimiento se emplean tres alambres de Kirschner (uno 

preferentemente enhebrado). que van de .045 o 5164 de pulgada. y clavos de 
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{Va/!Ju.5) 

Flg. 163 Segmentos del hueso: 1. 
cabeza; p. subcapital; 3. medial 
4. lateral; 5. Peritrocantérica ; 
6. cuerpo proximal: 7. diáfisis; 
a. supraeondflea (metafisis): 9. 
transcondllea. 

Rdocc:°'1 
(Vevu:;) 

Lo.1-.,..../ 

ex-1..a)aPS.,/c,. 

Flg .. 1N. Clasificación anatómica de las fracruras de la cabeza femoral 
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F19. 1•S. Técnica de colocación del clavo. 
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Sreinmann. Los alambres se colocan con mayor faciUdad en forma retrógrada a 

ta superficie de ta fractura y hacia afuera con la ayuda de un taladro de baja 

velocidad. No deben ser paralelos y deben formar ángulos de 10 a.1s• uno con el 

otro. Cuando Jos tres clavos están en posición se coloca una pinza para hueso 

en el cuerpo proximal femoral. Con presión interna la reducción de la fractura 

puede ser manrenida mientras el ayudante de cirujano perfora. Después do que 

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

medidor de Kirschner se introduce en el hueso a lo largo de la superficie exacta 

del clavo que se va a inse1tar. Después de que cada clavo es insertado ala 

profundidad medida en el cuello, la rotación de ta cabeza femoral para sentir el 

choque del clavo con el cartilago. El tercer clavo se introduce al tiempo que fas 

superficies de la fractura se presionan juntas. Todos Jos clavos se cortan lo más 

cerca posible del hueso. El miembro se coloca en un cabestrillo para evitar la 

carga de peso. (3, 4) 

2) Reoaración oor compresión in!erfragmeotada ffig 166> 

Esta técnica emplea el sistema de implantes de ASIF (ASIF System, Synthes Ltd., 

997 Cid Eagle School Rd .• P. O. Box 529, Wayne. Pa.}, =n un dispositivo hueco 

especial, o por medio de perforación retrógrada. se hace un orificio de 4.5mm del 

área del tercer trocánter hacía arriba y a través del centro del cuello del fémur. 

Con la broca colocada, un alambre pequel"\o de Kirschner se coloca 

aproximadamente a 4mm paralelo y hacia arriba y a Ja derecha de la JJnea de la 

fractura. La broca de 4.5mm se retira, y se inserta un tomillo con· pivote circular 

de 3.2 mm. Se reduce la fractura y se inserta el pequet'io alambre f<irschner. La 

broca de 3.2 mm se inserta dentro del orificio de deslizamienlo. y el fragmento 

proximal del cuello del fémur se perfora. El orificio se modela. y un tomillo cortical 

de 4.5mm (2mm más 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 ef orificio modelado. En ef momento en que el tomillo e_s apretado, las 

superficies de la fractura se comprimen y se fijan con rigidez. El alambre de 

Kirschner se deja en su lugar para evitar la rotación del tomillo para hueso. 
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Después de la fijación el miembro se coloca en un cabestrillo flojo durante dos 

semanas con objelo de prevenir la carga del peso. (3. 4) 

3> T+cnk;e para las fnlctyras do Cabeza y Cyellp con fractura• i;tel cuerpo del 

mfampladg 

Primero la fractura del cuello femoral se fija con dos o tres alambnts de Kirschner 

corno si se tratara de una fractura aislada. Despu6s ésta unión puede ser t,..tada 

como un fnlgmenlo fijanc:tola al cuerpo con una banda de alambre de lenslOn (flg. 

167). (3, 4) 
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Flg. 167 Técnica de banda de tensión y alambrado. 

Flg. 168 Fémur derecho vista craneal. A. Fractura porción 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 relleno con tejido de 
injerto autógeno. D. fractura transversa del tercio medio de fémur con 
conminución media. E, fractura transversal reparada con placa y compresión. El 
acortamiento permite mayor contacto de la cortical y estabilidad. 
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FRACTURAS DEL FEMUR 

La mayorla de las fracturas del fémur no pueden ser tratadas mediante reducción 

cerrada. Las fracturas de la diáfisis femoral muy frecuentemente tienen un 

componente de torsión. El fémur del perro tiende a astillarse y a fracturarse 

conminutamente cuando la fractura se produce por fisuras longitudinales. Ciertos 

principios generales deben tenerse en mente cuando se reparan fracturas: 1) 

reconstrucción anatómica; 2) preservación de la vascularización. y 3) fijación 

interna rlgida. (3. 4, 21) 

Reconatruccl6n •n•tónllc• 
La reconstrucción exacta do los segmentos fracturados es un prerrequisito para la 

estabilidad postoperatoria. A menudo se presentan defectos importantes después 

de la reducción. particularmente medial (fig. 168A y B). Tales defectos deben ser 

llenados. tanto por reemplazamiento del fragmento como por medio de un injeno 

de tejido esponjoso autógeno (fig 168 C). Un fragmento puede ser retirado y los 

segmentos mayores de la eplfisis se pueden dejar impactar únicamente si se logra 

estabilidad sin sacrificar demasiada longitud de la pierna. Un perro adulto de 

tamafto medio (que pese mas de 20 kg. puede perder aproximadamente 1 cm de 

longitud fenioral y mostrar poca o ninguna claudicación. Un miembro puede 

acortarse intencionalmente para lograr estabilidad después de la fijación (fig. 1680 

y E). Se puede presentar torsión a medida que los fragmentos se sobreponen. (3. 

21) 

FIJ•clón lnt•m• Rlgld• 

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

de la falta de unión y del retardo del remodelado óseo. Un clavo intrameduJar de 

Steinmann ofrece poca o ninguna resistencia a las fuerzas rotacionales (fig. 169). 

(3, 21) 
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Las fracturas conminutas y aquellas con fisuras longitudinales inestables no son 

buenos candidatos para la reducción con ·clavo de Stetnmann, debido a fa 

incapacidad del implante para ofrecer resistencia a la torsión, y debido también al 

colapso de Ja fractura y el acortamiento inaceptable del miembro (fig 170). (3, 21) 

Los ciavos dobles especialmente los de Rush, ofrecen mayor estabilidad que los 

ciavos de Steinman. pero no aportan rigidez total. El tipo de fijación más rfgido de 

fracturas de la diáfisis se logra por medio de placas fuertes de metal y tomiUos. La 

compresión se puede obtener mediante una gula interna o externa o por medio de 

tomillos y orificios de deslizamiento en Ja placa. (3) 

El clavo intramedular tipo Küntschner (IM) ofrece una mayor estabilidad 

antirotacional que Jos cJavos de Steinman. Se prefiere el diseno en hoja de trébol 

que los ciavos en forma de V (fig. 171A y B). Los clavos de Küntschner deben 

emplearse en conjunción con el ensanchamiento cortical. La coneza del fémur del 

perro es delgada, y por tanto bastante susceptible de resquebrajamiento cuando 

se ensancha el canal medular. Por Jo tanto, Jos clavos de Küntschner ofrece, sin 

embargo, excelente resistencia a las fuerzas que tienden a doblar. (.3) 

F,..ctu ... a del Trocánter mayor. 

Las fracturas del trocánter mayor se clasifican en fracturas de tracción o de 

distracción. El tiraje de Jos músculos glúteos tiende a ejercer fuerzas de 

plegamiento y tracción en el sitio de fractura (fig. 172A) (3, 21) 

1 >Tratamiento por redycci6n cerrada 

Las fracturas trocantéricas son. por lo común intratables por medio de reducción 

cerrada. Si no ha habido desplazamiento del sitio de fractura. se puede tratar al 

paciente con éxito por medio de la aplicación 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 el periodo de 3-5 dfas, se debe de realizar Ja reducción abierta. 

(3. 21) 
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21 Tratamiento oor redyccióo abierta 

La reparación ideal para la fractura del gran trocánter es por medio de una banda 

de tensión de fijación. Se emplea alambre de Klrschner (alambre K) o clavos 

pequeftos de Steinmann en conjunción con una figura en ocho realizada con 

alambre ortopédico de diámetro grande. Los clavos se colocan en .ángulos 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 dirección craneal 

a caudal. de 2-3 cm distalmente al sitio en que está la fractura (fig. 1728 y C). (3. 

21) 

La fijación de fracturas trocantéricas por medio de una banda de tensión ofrece 

un máximo de resistencia a las fuerzas de distracción. Cuando el animal soporta 

peso. cualquier fuerza de distracción es neutralizada por el alambre ortopédico. y 

existe algo do compresión en la cara medial del sitio de la fractura. (3. 4. 21) 

Frecturas Subtroc•nt6rlcas 

Las fracturas de la porción subtrocantérica del fémur son relativamente raras. Se 

requiere reducción abierta para tratar a estos pacientes, ya que el fémur proximal 

es en extremo dificil de inmovillzar mediante férulas. En una fractura 

relativamente transversal, la estabilidad puede lograrse mediante ciavo 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). deberá ser fijado en su lugar mediante un tomillo de 

compresión (fig. 1758). También puede emplearse alambre ortopédico de 

diémetro grueso. Si no se reconstruyen los fragmentos mediales. Esto puede 

originar fracaso para mantener una alineación correcta de la fractura. deformidad 

varus o fracaso del implante (fig. 176). (4. 21) 

102 



F19. 189 Fractura 
transversal. lnes
labiHdad rotacional 
de una fractura 
cuando se separa. 

F19. 171. A. clavo de Kunlsctmer en "V" 
( aección transvensal ). B. clavo de 
Kunlachner en fonna de "'hoja de lrébol" 
(lransveraal) . 

• c. 

Flg. 170 
Fractura 
espiral 
conminuta. 
Inestable. 

Flg. 172 Fémur derecho proximal. vísta cr.qrteal. A. Fractura del trocanter mayor 
por tracción de los múscc.dos glüteos. B y C:. fractura del trocanter mayor reparada 
con alambre de Kirschner y una banda de tensión. 
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Flg. 173. A. fémur. derecho 
vista craneal. Fractüra sub-
trocantérica reparada con 
clavos Steinmann. B. fémur 
lateral. Fractura subtrocan
térica reparada con dos c1-
vos Stelnmann. 

Flg. 174. Fémur derecho. 
Fractura subtrocantérica re
parada con dos clavos de 
Rush. 
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Flg. 176 desplaza
miento medial del 
fragmento causando 
fracaso del implante. 

Flg. 175 fémur derecho. A. 
fractura del fémur con des
plazamiento del fragmento 
calcar. B. corrección de Ja 
tradura. 

Flg. 177 Fémur vista lateral. Colocación correcta del clavo Steinmann. B. fémur 
derecho viata craneal. 
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Fracturaa del cuerpo medio del F<tmur 

La fijación de fas fracturas del tercio medio del fémur puede efectuarse por medio 

de clavos de Steinmann. que ofrecen un método relativamente sencillo y rápido. 

El ciavo que va a emplearse debe ser, en general, lo suficientemente largo para 

poderlo insertar en forma rápida en ef canal medular (fig. 177). &e prer1eren Jos 

clavos no encordados sobre Jos de cuerda. Si el clavo es dirigido en fonna 

retrógrada al sitio de la fractura y a través de la fosa trocantérica, su extremo debe 

ser dirigido tan lateral corno sea posibae, de tal fonna que se evOe dafto al cuello o 

a la cabeza femorales (fig. 1778). Además se debe mantener el miembro en 

posición neutral con relación a la articulación de la cadera o un poco en posición 

exlendida. (4, 21) 

En perros grandes. en los cuáles no serla adecuado un sofo clavo para llenar el 

espesor de Ja cavidad, pueden usarse dos o más clavos. (9) 

Las fracturas oblicuas y aquellas con un fragmento grande en forma de mariposa 

necesitan estar circundadas con alambre • para mantener la reducción (figs. 178 y 

179). (3. 4. 21) 

Cuando se trata de fracturas conminutas graves del cuerpo femoral se hacen 

necesarios métodos más sofisticados de reducción. 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 colocación de tomillos y alambf'es 

para no interferir con fas placas y los clavos (figs. _179 y 180). (3) 

El contomear Ja placa de tal fonna que conforme la curva normal del hueso 

permite la reducc;ón anatómica del hueso (fig. 180). Usando el método descrito 

para la fijación de fracturas del cuerpo medio def fémur. el cirujano puede 

aprovechar su experiencia y su juicio para determinar lo pronto que puede ser 

permitida fa carga del peso. y si la férula externa es o no necesaria. (3. 21) 
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Flg. 178 Fémur derecho vista craneal. 
Corrección de una fractura grande 
en espiral empleando clavo de 
Steinmann y alambre colocado en 
forma circular. 

Flg. 179 Fémur derecho vista craneal. 
Corrección de una fractura en espiral 
con fragmento de mariposa emple
ando clavo de Steinmann y dos 
anillos de alambre. El alambre 
distal se pasa alrededor del ciavo 
para estabilidad rotacional. 

Flg. 180 Fémur derecho. vista craneal. 
Fractura conminuta reparada con una 
combinación de placa. tomillos y 
alambre colocado en forma circular y 
semicircular. 
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Fracturas del tercio dl•tal del F6mur 

La fractura más común del tercio distal del fémur es la supracondflea. (3) 

En animales pequet\os una correcta reducción cerrada puede ser efectuada y 

mantenkta por medio de la aplicación de una férula de Schroeder-Thomas. Se 

debe tener extremo cuidado de no inmovilizar el miembro en un periodo 

prolongado (mayor de 2 o 3 semanas) o colocar1o en extensión completa. (3) 

Reducción ebterts 

En los perros de tamano mediano a grande. el método preferido de fijación es en 

et que se lleva a cabo un enclave doble de Rush. El punto de colocación del 

clavo lateral es el inmediato anterior al punto de origen del largo extensor digital 

(LEO). inmediatamente lateral a la protuberancia troclear (f"tg 181A y B). Un clavo 

paralelo se inserta en el lado medial. Los clavos se inclinan previamente de tal 

fonna que se logren tres puntos de fijación (f"tg. 182). En perros pequeftos 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 extrenios se doblan corno los 

clavos de Rush. o los clavos pueden ser dirigidos a través de la fosa trocantérica y 

despues jalados con el cartilago (f"tg. 183). Un segundo método involucra la 

colocación de un alambre-K de 0.062 pulgadas a través de _la canaladura 

intracondllea inmediatamente anterior al origen de los ligamentos cruzados. El 

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 extracción (fig. 184 ). (3. 4) 

Fracturas condll••• U.teral y -1•1 

El método preferido de reparación es el alineamiento de los fragmentos con 

alambre-K y posteriormente la fijación de la fractura por medio de tomillos de 

compresión (fig. 185). Los tomillos para tejido esponjoso se usan y son dirigidos 

en forma paralela hacia la superficie articular de hueso blando. El tomillo debe 
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alravesar. y no cruzar. la linea de fractura. Los clavos cruzados pueden usarse 

para fijar los cóndilos al cuerpo solamenle después de la reparación de los 

cóndilos (fig. 1858). (21) 
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Flg.1111. A. Fémur distal flexio
nado vista craneal Las equis 
(x) marcan la localización de la 
colocación de los clavos. La 
flecha marca los puntos de 
origen del tendon extensor digi
tal largo (EDL). B. Fémur distal 
vista lateral. Las equis (x) 

marcan Ja localización de la 
entrada del cJavo lateral. La 
flecha el punto de origen del 
tendón EDL. 

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

Ffg. 183 Fémur derecho craneal 
Fractura supracondllea corregida 
con clavos cruzados. 
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Flg. 184 Fémur vista lateral. Fractura supracondUea corTegida con la técnica de 
clavo curvado. 

Flg. 185 A. Fractura epicondilea. fijación adecuada con gula de alambre y tomillo 
de fijación. Observe la compresión en el sitio de fractura (flecha). B. Fractura 
supra e intercondllea en -r, fijación correcta con gula de alambre y tomillo de 
fijación. y después unión de los cóndUos al cuerpo por medio de ciavos de Rush. 
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FRACTURAS DE TIBIA Y FIBULA 

Cuando la tibJa se fractura, generalmente también se fractura el peroné. Como las 

fracturas de la libia tienden a ser de tipo compuesto. la pierna deberá colocarse 

en una férula temporal hasta que se tome una decisión correcta en relación con la 

fijación adecuada. (4, 21) 

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

corregir la rotación fragmentaria. Se debe de conservar la longitud correcta de la 

pierna. pero esto no deberá lograrse mediante excesiva tracción continua 

producida por Ja férula. Si Ja respuesta a la férula no es satisfactoria. se asegura 

la reducción y Ja inmovilización mediante algún método de fijación interna. (4, 21) 

Seoaraci6o epifisjada de la superficie articylar tjbial 

Esta fractura se presta a Ja reducción anatómica por medio de alambres de 

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

Después de que la fractura ha sido reducida, se introducen los alambres de 

Kirschner desde la cara medial y lateral de Ja 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) 

Separación Cayulsjónl de Ja tuberosidad tibial 

Las fracturas de la tuberosidad tibiaf deberán ser reducidas anatómicamente para 

ev;tar pérdida de la capacidad de extender Ja articulación de la rodilla. (4) 

Se hace una incisión longitudinal sobre la cara craneal de Ja rodilla. el ligamento 

rotuliano y la tuberosidad tibial. Se colocan dos alambres de Kirschner en 

dirección craneoposterior y en forma cruzada (fig. 167A). Deberán pasar a través 

de la corteza posterior. (4) 
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En perros grandes puede emplearse un tomillo de fijación do compresión (fig. 

187). Se debe lener cuidado do no partir la tuberosidad al peñerar, golpear o 

colocar el clavo. (3) 

Fractura Proxlm•I 

Las fracturas de la tibia se prestan a varios métodos de fijación intema que 

incluyen fijación con clavo de Steinmann y colocación de placas. El clavo de 

Steinmann está sujeto a rotación, por lo que pudiera ser necesaria la utilización de 

algún tipo de férula externa en conjunción con el clavo. Se pueden emplear dos 

clavos de Rush con buenos resultados para la reparación de ésta fractura (fig. 

188). Uno de los davos deberá entrar desde el sitio lateral. y el segundo desde el 

lado medial del corto fragmento proximal. Los principios involucrados en el 

empleo de los clavos de Rush son: (3) 

"t. La entrada del orificio deberá perforarse a una circunferencia ligeramente 

más grande que la del clavo que va a emplearse. 

2. El ángulo de entrada del orificio debera estar entre 20 y 40 grados de la 

corteza. Un ángulo agudo asegura que el clavo se pueda introducir fácilmente en 

la cavidad medular. 

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

contacto entre el hueso y el clavo. 

4. Los clavos deben ser de longitud adecuada. Los cJavos largos pueden 

introducirse en hueso espanjoso en los fragmentos grandes, ocasionándo 

distracción. 

!i. Los clavos deben de introducirse alternativamente. Al entrar los ciavos en 

el canal medular, deberán ser rotados con unas pinzas. Usualmente esto 
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Flg. 186 Reducción de Ja separación 
epifisiaria ( tibia proximal ) mediante 
el uso de alambres cruzados de Kirschner 
vista anteroposterior. 

Flg. 187 Reducción de una separación de la 
tuberosidad tibial con alambres cruzados de 
Kirschner (A) y con tomiHo de compresión 
en razas grandes (8). Vistas laterales. 

Flg. 188 fractura de Ja tibia proximal 
inmovilizada con clavos de Rush. Generalmente 
dos davos proporcionan suficiente estabilidad. 
Si se emplea un solo clavo. o si dos clavos no 
aportan estabilídad suficiente. se deberá 
aplicar una férula de Thomas para asegurar la 
inmovilización. Vista craneal. 
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permitirá que los clavos puedan introducirse más adentro. Si se pueden usar dos 

clavos. la inestabilidad rotac•onal será mfnima. Si Ja estabilidad no es suficiente. 

puede ser necesaria la férula extorna. 

Una de fas ventajas principales del empleo de los clavos de Rush es que pueden 

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

en las fracturas cercanas a las articulaciones. 

Fracturas tranavera•Jea del Cuerpo Medio Tlbl•I. 

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

compresíón. La placa se aplica al lado medial. Esta disonada para conformarse a 

Ja curva natural del hueso antes de perforar los orificios de Jos tomillos. La placa 

mOdificada de Hirschhom proporciona compresión desde el medio de la placa. no 

desde el extremo superior o inferior. Idealmente deberá haber tres tomillos por 

debajo y par amba de la linea de fractura. Todos los tornillos deberán ser 

perpendiculares, y deberán 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 la tibia. 

Esta fractura puede reducirse mediante el uso de un clavo de Steinmann 

introducido en forma retrógrada e Inversa a través de la art1cu/ac1ón del coNejón. 

Se deberá usar una férula externa para limitar la inestabilidad rotacional. Si se va 

a conservar la articulación 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 ciavo de Smillie (fig. 191) en perros de 

talla mediana a grandes. En perros más pequenos se pueden usar alambres de 

Kirschner. Se puede emplear un alambre de banda de tensión en conjunción con 

el clavo o con el alambre de Kirschner. las fracturas del maleolo lateral pueden 

repararse en forma similar. (3, 21) 
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Flg.189 Fractura del cuerpo medio tibial reducida mediante placa de compresión. 
A .. Vista medial. B. Vista craneal. 

Flg. 191 Fractura maleolar de la 
tibia reducida con clavo de 
Smillie. Un alambre de banda de 
tensión puede usarse para 
reforzar el clavo si fuese nece
sario. Vista craneal. 

Fig. 190 fractura distal de la tibia reducida con 
clavos de Rush. Vista craneal. 
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Flg. 192 Fractura en mariposa de la tibia 
reducida con tomillos para hueso (efecto 
de compresión}. Los orificjos de los 
tomillos deben ser mofdeados. 

,, 

'• 

Flg. "193 Fractura tibial o ua reducida con p 
Vista medial. 8, Vista craneal. 
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Fragmento• de m•rfpoa•. 

Las fracturas en fragmento de mariposa se pueden reducir medjante el empleo de 

tomillos de fijación. o mediante un principio de compresión si no se encuentran 

tomillos do fijación adecuados (fig. 192). Los tomillos deberán penetrar siempre en 

la corteza opuesta. Si no se dispone de tornillos. se pueden emplear alambres de 

Kirschner con buenos resultados. (3. 21) 

Fractura• obUcu•• o ••plrml••· 

Estas fracturas frecuentemente pueden reducirse par medio de una placa para 

hueso (fig. 193A y B). Si la fractura no se presta a la compresión. la placa 

aportará buena inrnoviOzación y evitará la rotación do los fragmentos. Cualquier 

tomillo que pueda colocarse independiente de fa placa. deberá cblocarse de tal 

forma que no interfiera con Jos tornillos utilizados para la colocación de la placa. 

(3. 4. 21) 

Las fracturas Conminutas. 

Algunas veces éste tipo de fracturas pueden tratarse con la aplicación de férulas 

externas. Sin embargo. con las férulas a menudo es dificil conservar la longitud 

adecuada de la pierna. Si los 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 deberán colocarse a un ángulo 

de 45 grados en relación a la corteza. Deberan penetrar en la corteza opuesta. 

Las pinzas y tuercas se aplican después a los clavos. y se permite que floten 

libres hasta que se obtenga Ja alineación apropiada, asf como Ja reducción 

correcta. Entonces se aprietan las tuercas. El aparato proporciona una 

estabilidad excelente. (21) 
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Flg. 1M Fractura tibial conmlnuta 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 eplfisis ocu'!º" con mayor 

frecuencia en los animales cuyas edades fluctúan entre los 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 8 meses dependiendo de la raza). el empleo 

de placas. tomillos (excepto para fracturas del cóndilo lateral del húmero). y el 

cerciage de alambre deben ser evitados. Clavos sencillos sin cuerda colocados 

perpendiculannente hacia la epifisis y ciavos pares sin cuerda colocados en 

ángulos iguales hacia la eplfisis, pueden ser utilizados con impunidad. 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 que involucran a las eplfisis tiene un efecto 

definitivo sobre el desarrollo subsecuente de anonnalidades en el crecimiento. 

Esto es particulannente importante en fracturas distales del radio y del cúbito. Las 

fracturas en la epifisis radial distal o en la metafisis, pueden provocar dar.o a la 

eplfisis cubital distal, lo que puede o no ser evidente radiograficamente. Las 

lesiones en la eplfisis cubital distal, que usualmente provocan su compresión 

debido a su forma cónica. pueden inducir a un cierre prematuro de la eplfisis. La 

eplfisis cubital distal es responsable del 85o/o del crecimiento longitudinal del 

cúbito. y esencialmente de todo el crecimiento longitudinal distal del Olecranon. 

Cuando ésta eplfisis se cierra y el radio continúa creciendo, se presenta una 

deformidad valgus del radio y/o subluxaclón del codo. La lesión original de la cuál 

crece ésta deformidad usualmente se presenta entre el tercero y el quinto mes de 

vida. Perros Afganos. Collies, Shelties y Gran Danés son afectados comúnmente. 

(3) 
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Cl••lficaclón de las frmctu,..• •plfl•lariaa en rwlaclón a au deaplazamlento. 

(3) 

Clasiticsción 

1. Compresión 

2. Desplazamiento 

lateral 

3. Cabalgantes 

Ejemplos 

Fractura epifislaria distal de cúbito 

Fractura epifisiaria proximal de húmero 

Fractura en -r- o -v· del húmero distal 

Epffisis distal del radio deslizada 

Eplfisis distal de la tibia deslizada 

Epffisis distal de la cabeza femoral 

Fractura epifisiaria femoral distal 

Fractura condilar lateral del Húmero 

4. Con distracción Avulsión de la cresta Ubial 

Avulsión del trocánter mayor 

Avulsión de la tuberosidad isquiática 

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

la eplfisis traccionada cuando el peso corporal y Jos mUsculos ejercen tracción. 

Las fracturas que presionan las epffisis desplazan por compresión. por 

desplazamiento lateral o por cabalgamiento. mientras que las fracturas que 

ejercen tracción sobre las eplfisis son llamadas avulsiones y desplazan por 

tra=ión. (3) 

Salter y Harris han propuesto una clasificación para las fracturas eplfislarias 

basada en la relación de la linea de fractura con la linea de Ja placa epifisiaria 

(fisls) y con la eplfisls y metéfisls. (3) 
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- S•lter Tipo l. (Fig. 195 A) 

Linea de la fractura solamente a lo largo de la tisis (epftisfs deslizada verdadera). 

-S•lter Tipo 11. (Fig. 195 B) 

Linea de fractura a lo largo de la tisis y entrando a la metafisis. 

- S•lter Tipo 111. (Fig. 195 C) 

Linea de fractura a fo largo de la lisis y a través de la eplfisis entrando en la 

articulación (fract. intraarticular}. 

- S•lt•rTlpo IV.(Fig. 195 O) 

Linea de fractura atravesando la tisis. entrando en la metáfisis y a través de la 

eplfisis dentro de fa articulación (fractura intraarticular). 

- S•lterTlpo V (Fig. 195 E) 

Compresión o aplastamiento a lo largo de la tisis (placa epifisiaria) sin 

desplazamiento. 

Algunas fracturas Salfer tipo 1 y 11 pueden ser manejadas mediante reducción 

cerrada y coaptación. con las fracturas Salter tipo 111 y IV, los autores dice que es 

esencial la reducción precisa. no tanto por la placa epifisiaria sino por la 

restauración de una superficie articular suave. Una lesJón del tipo V de Salter a la 

eplfisis distal del cUbito es el tipo que puede causar cierre prematuro de la epffisis 

con deformidad va/gus posteior del miembro anterior. (3) 
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T•bl• 3. TIEMPOS DE CIERRE EPIFISIAAIO (MIEMBRO PELVICO) 

Chaprnan Smith y Aticock Ha re 
(dlas) (dlas) (dios) 

FEMUR 
Cabeza femoral 208-250 180 300-360 
Trocénrer mayor 208-250 180 300-360 
Trocánter menor 208-250 188 300-360 
Epffisis disral 208-264 188 270-360 
TIBIA 
Epffisls proximal 236 
Cóndilos 222-264 
Tuberosidad tibial 222-310· 
Tubérculo tibial con 
cóndilos 210-270 
Tubérculo tibial y 
cóndilos hacia el cuerpo 300-360 
Maleolo medial 138 120 
Epffisis d•stal 222-250 172 270-300 
FIBULA 
Eplfisis proximal 222-250 204 300-330 
Epffisis distal 222-250 180 240-390 

• no cerrado completamente al final del experimento 

Bojr•b, M.J. MEDICINA Y CIRUGIA EN ESPECIES PEQUEÑAS. (11192) 

Las fracturas en las cut.les otro hueso toca el sitio de fractura requieren de una 

reducción casi perfecta para la obtención de un resuUado carente de dolor. 

En general las placas para hueso no se recomiendan en la reparación de fracturas 

que involucran la epffisis, debido a fa dificultad para colocar dos tomillos distales 

al sirio de fractura y a lo indeseable de poner una placa en· un hueso en 

crecimiento a través de la placa epifisiaria. la cuál fusionará la eplfisis y detendrá 

el crecimiento. No se deberán colocar tampoco tomiJJos y clavos largos con 

puntas de tomillo en las placas epifisiarias ya <lUe también causarán fusión 

prematura. (3) 



Se pueden emplear sin riesgo en las eplfisis clavos de diametro pequeno. unicos. 

sin cuerda. colocados perpendiculannente a Ja placa epiflslaria. o bien clavos 

pares sin cuerda colocados en éngulos iguales de la placa epifisiaria. (3) 
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FRACTURAS DEL.A ROTULA 

Las fracturas de la rótula se producen en rara ocasión en los animales pequel\os. 

Generalmente son causadas por un golpe directo o por una caída. Cuando el 

anJmaJ cae o brinca de una altura considerable. el grupo muscular del cuadriceps 

se contrae violentamente al realizarse el contacto. Es esta contracción lo que 

desgarra la rótula (lig. 196A). (3) 

Las fracturas pequet'\as con esquirla de rótula pueden ser excichdas: sin embargo 

cualquier dafto al tendón rotuliano debe ser reparado. Las fracturas transversales 

de la rótula deben ser reparadas con alambre ortopédico fuerte apJícando la 

técnica de banda de tensión (fig. 1968. C y O). Con la colocación adecuada de 

uno o milis alambres. se Je puede permitir al animal soportar· peso limitado 

inmediatamente después de la operación. El confinamiento y Ja tra'Oquilización se 

recomiendan durante 2 a 3 semanas. (3) 

Las fracturas de la rótula mtts complicadas pueden repararse con una 

combinación de alambres-K y alambres de banda de tensión (fig. 196E). Es 

importante que la tensión de la banda de alambres sea aplicada con fuerza. de tal 

forma que el hueco de Ja fractura se elimjne. (3. 21) 
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Flg. 1H Fraictu,..• de r6tul•. vista lateral. B. Rótula vista craneal. Fractura 
reparada con banda de tensión de alambres. C. Rótula vista lateral. Fractura 
reparada con banda de tensión de alambre. D. Rótula vista lateral. Compresión 
del sttio de fractura durante la flexión. E. Rótula, vista craneal. Reparación de 
fractura de tres piezas con alambres de Kirschner y banda de tensión de alambre. 
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FRACTURAS DE TARSOS Y META TARSOS 
F-CTURAS DE HUESO CALCANEO 

las fracturas del cale.aneo son comunes en las razas ""Greyhounds"" • y raras en 

otras razas. En razas •Greyhounds'" las fracturas del calcaneo. están asociadas 

con fractura del tarso central o con discontinuJdad de Ugamentos plantares 

ocasionando una luxación proximal plantar intertarsal. Hay hipótesis de que una 

fractura tarsal central causa desplazamiento distal de la abertura de la fractura de 

d;cho hueso. El tipo de fractura del hueso calcar. indica el tratamiento a seguir. 

Son más comunmente usados clavos de Steinmann, alambre, tomiltos o placas. 

(25) 

FRACTURASDELTALUS 

Las fracturas del talus pcr separado son raras. Las de la cabeza del Talus 

pueden estar acompafiadas de fractura tarsaJ central. Esto tipo de fractura se 

repara mediante tomillos rezagados para fijación. (25) 

Las fracturas del talus en mascotas muy a menudo resultan de traumas. Las 

fracturas intraarticulares son reparadas quirúrgicamento; y usualmente se realiza 

osteotomia del maleolo. El uso de clavos poliglycolicos absorbibles para unir este 

tipo de fracturas es limitado. El pronóstico para fracturas de cabeza de cabeza y 

cuello asociado con fractura tarsal central es bueno. El pronóstico para fractura 

intraarticular del cuerpo. es reservado debido a la enfermedad potencial 

degenerativa de la articulacJón. (6. 25) 

FRACTURAS DE SEGUNDO, TERCERO Y CUARTO TARSO. 

Las fracturas o luxaciones del segundo tarso son raras. son mas comunes las 

acampanadas de fractura tarsal central severa. Las fracturas aisladas o 

subluxaciones son tratadas a través de tomillos rezagados (2mm). (6. 25) 

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

puede presentarse inflamación leve y dolor; cuando son crónicas exhiben nueva 

formación de periostio. las fracturas anteriores se fijan con tomillos corticales de 

2.0 • 2.7 mm. (25) 
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La mayorla de fracturas del cuarto tarso ocurren en conjunción con con fractura• 

del tarso central. (aproximadamente el 40%). La reparación de fractüras del cuarto 

tarso es reparada indirectamenle al fijar el hueso central tarsal. (6. 25) 

F-CTU-S llETATAASALES 

Una placa radiográfica puede confirmar el diagnóstico con una toma oblicua que 

delimite el contorno de la fractura. Las fracturas no desplazadas son corregidas 

mediante fijación extema durante 4 o 6 semanas. Cuando el desplazamiento es 

severo aa indica la fijación interna. El uso de tomiHos. clavos· o alambre de 

Kirachnner resultan efectivos. El uso de placas contomeadas para hueso ha 

revolucionado la reparación de fracturas múltiples rnetatarsales en las razas 

"Greyhounds". (25) 

129 



TRASPLANTE DE HUESO 

El término ""trasplante"" o ·;njerto"" 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 proliferación del material del trasplante. Habilidad del trasplante 

para aportar hueso nuevo al receptor. 

3. Respuesta inmunológica del receptor o grado de rechazo que el material de 

traslante experimentará. 

4. Grado de inducción a la formación de hueso nuevo que el matenál de trasplante 

confiere desde el tejido receptor o huésped. 

5. La afinidad que el tejido huésped presente hacía los intersticios del hueso 

implantado. La extracción y el reemplazo del implante con hueso quedan 

parcialmente bajo este factor final. 

EJ hueso implantado no participa activamente en la actividad osteogénica. a pesar 

de que alguno de Jos osteocilos del implante aparentemente sobreviven. Las 

células osteogénicas pueden surgir del endotelio de los vasos sanguineos. La 

vascularización del implante parece surgir def huésped con una anastomósis 

término terminal entre los vasos del implante y aquellos del huésped. Los injertos 

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

Se debe aceptar Jo siguiente como base para el trasplante de hueso: (3) 

1 . El hueso trasplantado contribuirá a la formación de hueso nuevo en el sitio del 

injerto. 

2. Parece ser que Jos huesos implantados aportan una armazón ~- se involucran 

en un proceso prolongado de revascularización que es escencial para Ja 

resorción y reemplazo del hueso. 
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3. Es dudoso que la formación de hueso en el sitio del injerto dependa de la 

sobrevivenda de los osteoCitos en el hueso trasplantado. La formación de 

hueso puede verse afectada por el lipa de injerto. el sitio del injerto y otros 

factores no considerados. 

4. El material del injerto puede aportar ciertas condiciones o factores escenciales 

para Ja .. inducción .. de la osteogénesis. 

5. El tejido conectivo vascular que surge del periostio del huésped y tejidos 

blandos circundantes juega un papel importante en los procesos osteobfásticos 

y osteoclásticos esenciales a la implan ración de hueso. 

6. La rapidez con que un material de implante de una estructura ósea es 

reabsorbido y reemplazado. queda inOuida por la naturaleza del material. Los 

;mplantes de hueso esponjoso se reemplazan más rt!pido que los implantes de 

hueso cortical. La corteza ósea es densa. como canales vascularizados muy 

pequenos en comparación con los del hueso esponjoso; esto permite una 

vasculartzación muy lenta. 

7. Fragmentos para implantes pequel'los obtenidos de un donador joven permiten 

una invasión vascular rápida por el huésped, lo que hace que la tasa de 

reabsorción y reemplazo aumente mucho más que si Jos implantes provienen 

de grandes fragmentos y de donador viejo. 

B. Los autoinjertos. es decir, injerto de médula ósea obtenido de una especie 

simOar al receptor en prospecto, presentan mayores ventajas en relación con Ja 

lasa de curación. 

9. Los autoinjertos frescos estimulan más la formacjón 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 autógenos 

frescos o hueso homólogo congelado. 

11.La principal desventaja de los injertos alógenos radica en el hecho de que la 

sustancia calcificada intercelular del injerto puede ser antígénica. 

12.Los receptores maduros (no en crecimiento) no producen la misma cantidad de 

hueso nuevo en los sitios danados que los inmaduros (en crecimiento). de 

aqul que los receptores maduros deban recibir hueso recién tomado si se va a 

realizar un trasplante. 

13.Si se desea ünicamente una fijación interna para un paciente especifico. 

entonces puede emplearse un derivado de hueso o sustituto. Tales materiales 

incluyen aquéllos de no viabilidad y de capacidad desconocida para la 

inducción de osteogénesis. 

La siguiente tennlnologl• se emplea en el trasplante óseo: (3. 4) 

INJERTO AUTOGENO (autólogo), antiguamente autoinjerto. denota un injerto en 

el que el donador es también el receptor. 

ISOINJERTO (isogénico. antiguamente isoinjerto, denota un injerto entre 

individuos idénticos en lo concerniente a histocompatibilidad antigénica. 

ALOINJERTO (afogénico). 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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RECOLECCIÓN Y ALMACENAMIENTO DE IN.JERTOS DE HUESO 

AUTÓLOGOS Y ALOGit:NICOS. 

EJ cirujano ortopedista que trata con animales esta limitado por aspectos 

económicos y de tecnologla a nivel de ejercicio profesional. Algunas excelentes 

fuentes de hueso esponjoso cortical y embrionario. que in natura son autólogos o 

alogénicos. están disponibles para el veterinario ortopedista. (3) 

H-•o cortlc•I de coaUll• Eal•m•I del perro 

El hueso cortical de costilla estemal puede ser recolectado fresco y después 

usado como injerto autólogo o alogénico. o puede ser refrigerado en plasma. 

congelado congelado en hielo seco y empleado como injerto de hueso alogénico 

(f"ig. 197). (3. 4) 

Para el almacenamiento del hueso de costilla puede levarse a cabo: (3) 

1. Sumergido en solución salina si se va a emplear inmediatamente. 

2. Colocado en un tubo de Nylon estéril, sellado y congelado a -20 grados 

C. Se puede emplear un tubo de ensayo largo y un tapón. 

3. Colocado en un tubo de ensayo conteniendo una solución de plasma 

citratado. sellado y refrigerado a 5 grados C. 

H-•o -ponjoao del •I• del Ilion 

El hueso esponjoso del ala del ilion puede ser colectado fresco eomo uso para 

Injerto alógeno o autógeno. congelado o refrigerado en solución salina-plasma y 

empleado como injeno alogénlco (lig. 198). (3. 4) 

H-o conlc•I oblanldo de I• Dl6fl•I• llblel 

El hueso cortical obtenido de la diéfisis tiblal puede ser colectado para emplearse 

como lnjeno de tipo autOlogo o alogénico superficial o Interno (lig. 199). si se 

toma una porción grande de la diéfisis para el injerto cortical. el miembro se coloca 

en alguna fonna de soporte externo. desde el fémur medio hasta los dedos. Para 
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Flg. 197 Extracción de hueso conical 
de costilla estemal de un donador 
canino. A. sitio de insíción. B. Ex
posición de la cara lf!iteral de la 
costilla. c. lnsición en el centro 
del periostio. • Elevación de peri
ostio. E. Extirpación de la costilla 
de su envoltura perióstica. 



D~ 
~~ 
!~ 

• r. 
e 

11\ 

Flg. 198 Extracción de hueso 
esPonjoso del ala del ilion. 
Sitio de ostectomfa. 

Flg. 199 Extracción de hueso c.ortical en ta diáfisis tibial. A. Cortes longitudinales 
realizados con una sierra eléctrica de hojas gemelas en Ja tibia donadora. B. 
Injerto. c. Preparación del sitio receptor. D. Esquir1as que serán 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 pen-os pequenos y de mediano tamano. y cuando menos 

cinco semanas en las razas más grandes. (3. 4) 

Hueao eaponjoao ff'9aco de 1• llbl• proxlm•I 

Se puede obtener hueso esponjoso fresca de la tibia proximal (fig. 200). También 

se pueden obtener injertos de hueso esponjoso fresco del tubérculo mayor del 

húmero y de las regiones trocantéricas y condilnr del fémur, en forma similar. (3, 

4) 

Hueao cortical de loa hueaos largos de un becerro 

El hueso cortjcal obtenido de Jos huesos largos de un becerro puede ser 

empleado como injertos de hueso xonogénicos después de ser esteriliZados en 

autoclave y guardados a la temperatura ambiente. (3) 

lnjenoa del Hueso Autólogo. Alogénlco y Xenogénlco-Crftlca 

Es dificil evaluar las ventajas y desventajas de los injertos de hueso autólogos. 

alogénicos y xenogénicos en diversas circunstancias. Los injertos de hueso 

proporcionan lo siguiente: (3. 4) 

1. Rigidez. 

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

trasplantado y por factores de inducción. 

3. Componentes estructurales que pueden ser utilizados por el huésped 

para facilitar la resorción y el reemplazo del implante con hueso nuevo. 

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

5. Reacción del huésped debida a la respuesta inflamatoria y_ antigénica. 

6. Vasculadzación incrementada en el sitio del trasplante. 

La rigidez y la provisión de cierta fijación interna en el sitio de frac·ura puede ser 

aportada por los injertos de hueso cortical autólogos, alogénicos o xenogénicos. 
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Las células osteogénicas se obtienen mejor de los Injertos de hueso autólogo 

fresco. y en número muy reducido de los injertos de hueso homólogo fresco. Se 

han reportado osteocitos viables en reparaciones de soluc;On salina-plasma hasta 

28 meses después de la recolección. (3) 

lndlcacJonea p.ara el Injerto de hueao 

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

• Una fractura de cualquier hueso en el cuál una tasa anormal de curación (unión 

retardada) o no unión pueda complicar el periodo de convalesce~cia. 

• Una fractura que presente pérdida importante de hueso. 

• Para ayudar en la correción de deformidades óseas. 

• Cirugla reconstructiva de hueso o articulación. 

• Para suplementar o crear fijación interna de una fractura. 

• Para llenar defectos en el hueso creados por: 

a. Extirpación de tumor 

b. Extirpación de un quiste 

c. Tratamiento de osteomielitis. 

• Para ayudar a la fusión de una articulación-arJOdésis. 

• Cirugla plástica en la que se requiera hueso. 
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Flg. 200 Recolección de hueso esponjoso de 
la tibia proximal. 

1311 

Flg. 201 Injertos 
de superficie a
segurados con: A, 
alambres para 
cercado; B. per
nos; C, tomillos 
para hueso corti
cal; D. Clavos de 
Smillie: E, banda 
de acero Para 
cercado. 



MÉTODOS DE INJERTO DE HUESO 

lnJ•rt- - au-rtlcle 
Los Injertos de superficie son tiras de hueso colocadas a través del sitio de fusión 

propuesto. Pueden ser masivas o simples. Aportan rigidez y una estructura en la 

que pueden Jlevarse a cabo Ja resorción y eJ reemplazo con un nuevo hueso. Los 

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

• Circulo (fig. 201-A) (clrculo completo) o semlclculo con alambre u otro material 

de sutura. 

• Pernos (fig. 201-B). 

• Tomillos para hueso cortical (fig. 201-C). 

• Clavos Smillie (fig. 201-0). 

• Cercado con bandas de acero (fig. 201-E). 

Injertos lnt•riorea 

Estos sora adecuados para utilizarse en las diáfisis de los huesos largos. El sitio 

receptor se prepara cuidadosamente para los injertos interiores o de 

deslizamiento. Un injerto interior en forma de diamante puede usarse. Los 

injertos interiores son corticales y se sostienen en su lugar por: (3) 

• Efecto de cuna (rig. 202-A). 

• Tomillos para hueso (fig. 202-B). 

• Alambre para cercado o sutura (fig. 202-C). 

• Clavos de Smillie (rig.202-0). 

lnjeno• da Eaplg• 

Para los injertos de espiga se emplea un injerto de hueso como una espiga 

íntramedular o una espiga deslizante. El hueso cortical se usa porque se requiere 

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

efecto de cuna (rig. 203A y B). (3) 
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Flg. 202 Injertos interiores asegurados con: A. método de cuna; B. tomillos para 
hueso cortical; C. alambre para cercado; O. clavos Smillie. 

e 
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Flg. 203 Injertos de espiga. A. 
Tibia donadora de la que ha ex· 
traido la espiga de hueso. B. 
colocación de una esp19a de 
hueso cor1Jcal intramedular en 
un sitio de no untón de un 
fémur fracturado. 



lnJenoa de ••qulrta• eaponjoaaa 
Los defectos óseos se rellenan con esqulrtas de hueso esponjoso. Son retenidas 

mediante: (3) 

• Vainas de tejido blando (lig. 204A y B). 

• lnjenos de hueso colocados sobre el defecto y asegurados mecUante fas 

técnicas descritas para injertos corticales. 
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Flg. 204 Injerto de esquirtas de hueso esponjoso. A. Esquirlas aseguradas con 
vainas de tejk:lo blando. B. Inmovilización de fractura con un cfavo·lntramedular y 
esquirlas de hueso esponjoso colocadas alrededor del siUo de fractura y 
sostenidas mediante una banda facial. 

142 



BIBUOGRAFIA 

1. Alexander, A. TECNICA QUIRÚRGICA EN ANIMALES Y TEMAS DE 

TERAPEUTICA QUIRÚRGICA. 6• Edición, 

lnteramericana. Me Graw HHI. México (1989). 

2. Arbeller, K; el al. CLINICA DE LAS ENFERMEDADES DEL 

PERRO; Tomo 11. Editorial Acribia Zaragoza. 

Espatla (1981). 

3. Bojrab, M . .J. MEDICINA Y CIRUGIA EN ESPECIES PEQUEl'4AS. 

Compatlla Editorial Conlinenlal. S.A. de C.V. 

M6xico (1992). 

4. Bojrab. M . .J. CURRENT TECHNIQUES IN SMALL ANIMAL SURGERY. 

5. Bouvi, M. B; el al. 

Tomo 1. Lea & Febiger. Philadelphia (1975). 

EX VIVO BIOMECHANICS OF KIRSCHNER

EHMER EXTERNAL SKELETAL FIXATION 

APPLIED TO CANINE TIBIAE. Velerinary Surgery. 

22, 3. 194· 207 (1993). 

8. Brinlcer. O. Wade; el al. HANDBOOK OF SMALL ANIMAL 

ORTHOPEDICS & FRACTURE TREATMENT. 

2nd edillon. W. B. Saundens Co. USA (1990). 

7. Bunerworth. S . .J; el ••. CONSERVATIVE ANO SURGICAL 

TREATMENT OF CANINE ACETABULAR 

FRACTURES. REVIEW OF 34 CASES . .J.S.A.P. 

35. 139-143. (1994). 

143 



8. Oouglas, S. W; Willlamson, H. D. DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 

VETERINARIO. Ed. Acribia, Espana (1975). 

11. Garcla. T., et al. APUNTES DE ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

FES-Cuaulillán. Edo. Mex. (1990). 

10. Getty, R., el al. ANATOMIA DE LOS ANIMALES DOMESTICOS. 

5" edición. Ed. Salva!. México D.F. (1983). 

11. Goroztiza. L, J.F. MANUAL BASICO DE CIRUGIA ORTOPEDICA. 

Tesis UNAM. México (1982). 

12. Guyton, A. C; TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA. Ed. 

lnteramericana. s• edición. México D.F. (1983) 

13. Ham, A. W. TRATADO DE HISTOLOGIA. 7" Edición. ~eva 

Editorial lnteramericana. México. D.F. (1975) 

14. Houlton, J. E.. el al. MANEJO DE PERROS Y GATOS 

TRAUMATIZADOS. Manual Moderno. México (1988). 

15. Johnson, J. A .• et al. INCIDENCE OF CANINE APPENDICULAR 

MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN 16 

VETERINARY TEACHING HOSPITALS FROM 

1980 THROUGH 1989. V.C.0.T. 7: 56-69 (1994). 

18. Ness, M. G. METATARSAL 111 FRACTURES IN THE RACING 

GREYHOUND. J. S. A. P. 34, 85-89 (1993). 

144 



17. Newton. O. Charles. et al. TEXTBOOK OF SMALL ANIMAL 

ORTHOPAEDICS. Ed. J. B . Lippincott Company. 

Philadelphia (1985). 

111. Orrnrod. A. Noel. TECNICAS CUIRURGICAS EN EL PERRO V EL 

GATO. Compania Editorial Continental S. A. 

México (1975). 

19. Pavon. S. J. IMPLANTES METALICOS EN TRAUMATOLOGJA V 

ORTOPEDIA. Ed. Medica Panamericana. Buenos 

Aires (1975). 

20. Pohler. O. E. M. & Straumann. F. FATIGE ANO CORROSION 

FATIGE STUOIES ON STAINLESS·STEEL IMPLANT 

MATERIAL. John Wileyand Sons L TO. (1980). 

21. Ponce. N. M.E. ESTUDIO RECOPILATIVO DE LA ORTOPEDIA EN 

CANIDEOS V TECNICAS DE REPARACION DE 

FRACTURAS EN HUESOS LARGOS. Tesis FESC 

UNAM. Edo. Mex. (1991). 

22. Popesko. Peter. ATLAS DE ANATOMIA TOPOGRAFICA O.E LOS 

ANIMALES DOMESTICOS. Tomo 111. Ed. Salva\. 

Espana (1981 ). 

23. Schirt>itz. H .• Wilkes. H. ATLAS DE ANATOMIA RADIOGRAFICA 

DE CANINOS V FELINOS. Ed. Grass. Barcelona. 

Espana (1989). 

Z•. Shively. M. J. VETERINARV ANATOMV. BASIC COMPARATIVE ANO 

CLINICAL. Ed. Texas A & M Unlversity Press. USA (1984). 

145 



25. Slatter. Douglas B. V; et al. TEXTBOOK OF SMALL ANIMAL 

SURGERY: 2nd Edition; Vol. 11. W. B. Sauriders 

Company. USA (1993). 

26. Steven. J. Gentry. THE USE OF VETERINARY CUTTABLE PLATES. 

21 CASES. J.A.A.H.A. :29 455-459 (1993). 

27. Tortera G. J: Anagnostakos N. P. PRINCIPIOS DE ANATOMIA Y 

FISIOLOGIA. Ed. Harta. 3• edición. México D.F. 

(1981) 

211. Whlttick. W. G. CANINE ORTHOPEDICS. 2• edición. Lea & 

Feblger. London (1990). 

146 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Osteología de Pelvis y Miembro Pelviano
	Diagnóstico de Fracturas
	Clasificación de las Fracturas
	Cicatrización Ósea
	Uso de Metales en Cirugía Ortopédica
	Instrumental Básico Ortopédico
	Métodos de Fijación Interna
	Métodos de Correción de Fracturas en Pelvis
	Métodos de Correción de Fracturas de Femur
	Fracturas de Tibia y Fíbula
	Fracturas Epifisiarias
	Fracturas de Rótula
	Trasplante de Hueso
	Bibliografía



