5~

. -

T
&2 2 UNIVERSIDAD NACIONAL /

K %l AUTONOMA DE MEXICO

S
B

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

“ESTUDIO EXPERIMENTAL DE UN CLAVO
INTRAMEDULAR BLOQUEADO COMO MEDIO DE
OSTEOSINTESIS EN OSTEOTOMIAS DIAFISIARIAS
TRANSVERSAS DE FEMUR DE CANIDEOS” (Canis Familiaris)

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO (A) VETERINARIO (A) ZOOTECNISTA
P R E S E N T A N:

ANGELICA GONZALEZ GONZALEZ
DIEGO MORALES MARTINEZ

ASESORES:

M. V. Z. CARLOS GARCIA ALCARAZ
M. V. Z. LEONEL PEREZ VILLANUEVA
M. V. Z. HUGO LECONA BUTRON

CUAUTITLAN 1ZCALLIL EDO. DE MEXICO 1998

1%
TESIS CON 06"
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FACULTAD DE ESTUDIOS SUFPERIORES CUAUTITLAN ™
UNIDAE DE LA ADMINISTRACION ESCOLAR
DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES

NITERALAD NACIONAL
A7l EMA LE
At A Rrs]

DR. JUAN ANTONIO MONTARAZ CRESFO
DIRECTOR DE LA FES CUAUTITLAN
PRESENTE

AT'N: Q. Ma. del Carmen Garciz Mijares
Jefe del Depaitamento de Examenes
Profesionales de la FES Cuautitlin

Con base en ¢l art. 28 del Reglamento Geaeral de Examenes, nos permitimos comunicar a usied
que revisamos la TESIS:
"Estudio experimental de wn clavo intremedular bloguesdo comg

medib de osteosintesis en osieotemias cdiafisiarias transversas
en Tomur de Cantgeos”

que presenta _la  pasante; Angélicz Gonzilez ConZiTez

con nimero de cuenta:__9256751-3 para obtener ¢] TITULO de:
védice Veterinaria Zootecnista

Consziderando que dicha tesis retine los requisitos necesarios para ser discutida en ¢l EXAMEN
PROFESIONAL correspendiente, ctorgamcs nuestro VOTO APROBATORIO

ATENTAMENTE .
"PCR Mi RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Cuautitlan lzcalli, Edo. de Méx.,a 12 de  junio de 199 8
: |
PRESIDENTE M¥Z, Carlos Manuel Appendini y

VOCAL HVZ. Carios Garcia Alcarez

MvZ. Fernando Viniegra Rudrfeuoz/‘/}b\;‘
SECRETARIO ' J Bhhthtd

PRIMER SUPLENTE MVZ. Rodoifo lbarrola Uribe f/;/?/
SEGUNDO SUPLENTE MVZ. Luis Alejandro V&zquez Léne;/ /// /




weidivesy FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN
- -‘.53;”3?:. :i@" - UNIDAD DE LA ADMINISTRACION ESCOLAR
G “g?—-m DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES  Ficuttig 32
, |l§ll.» ; f/fi.l
I B&rd
e A

Eh ) Po e T, e
. ANEINARAD NACK AL ASUNTO: VOTOS AP?OB. TORIOS
Avbaa 1 et
Mrsn

Estin,
BPEpzs. e T';'l"lf;

DR. JUAN ANTONIO MONTARAZ CRESPO
DIRECTOR DE LA FES CUAUTITLAN
PRESENTE

ATN: Q. Ma. del Carmen Garcia Mijares
Jefe del Departamento de Examences
Profesionales de la FES Cuautitlin

Con base en cl art. 28 del Reglamento General de Exdmenes, nos permitimos comuricar a usted
X 4 P

que revisamos Ia TESIS: )

“Estucio experimental de un clave intrazcedular blcgueade como

redio ce psteosintesfs en asteotomigs diafisiaries transversas
en fénmur de canideos”

que presenta _e]  pasante;_Diegg Morales Martinez
con numero de cucnia;_ 9256660-2 parz obtener el TITULQ de:
H Kédico Yeterinario Zootecniste

Considerande que dicha tesis reine los requisitos necesarios para ser discutida en el EXAMEN
PROFESIONAL correspondiente, clorgamos nuestro VOTO APROBATORIO

ATENTAMENTE .
"POR Ml RAZA MABLARA EL ESPIRITU"

. Cuautitlan lzcalli, Edo. de Méx,,a 12 de Junio de 1998 /”

1. PRESIDENTE MVZ. Carlos Manuel Appendini]

1

i MVZ. Carlos Garcla Al

4 VOCAL ‘ :

' ' 5 — -
SECRETARIO MVZ. Fernando Viniesra Rodricuez ~ . "V“"”‘['_"“

- IR I

PRIMER SUPLENTEE _ MVZ. Rodolfo ibarrole Uribe |

SEGUNDO SUPLENTE __ MVZ. Luis Alzjandro Vézquez 1épaz:-”.

ST Sy O




AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES:
Marcelino Gonzilez Mercado y Juana Gonzilez Mendoza

Como un testimonio de amor y eterno agradecimiento, por todo el apoyo y estimulos
brindados con infinito amor y confianza, por sus constantes consejos y entera dedicacion
para formar de mi una persona til, por infundir en mi el deseo de superacion que hoy me
ha permitido concluir mi formacidn profesional, pero sobre todo gracias a Dios por
haberme dado unes padres como ustedes.

A MIS HERMANOS
Rubén, Araceli y Sonia

Por todos y cada uno de los mementos que hemos vivido y compartido juntos, por sus
palabras de aliento cuando las necesité, por su compafiia en los momentos mas dificiles de
mi vida, por su apoyo incondicional y desinteresado para alcanzar esta meta tan importante
en mi vida. :




AGRADECIMIENTOS

A LA MEMORIA DE MIS ABUELITAS
Altagracia Villalobos Cortés y Agapita Murillo Diosdado
Por su amor y sus consejos,
Porque gracias a ellos logre una
de mis metas en la vida.
Que la luz de Dios las ilumine,
v el amor de Dios las envuelva,
y la presencia de Dios vele por ustedes
v su poder las proteja. ¥ que
Donde quiera que se encuentren Dios este con ustedes y yo también.
En mi corazén y en mi mente siempre estaran presentes.

A MIS PADRES
Diego Morales Murillo y Esperanza Martinez Villalobos

A ustedes por haberme inculcado el sentido de responsabilidad, honestidad y sed de triunfo,
pero sobre todo gracias por permitirme vivir y cobijarme de amor y proteccién, por

alentarme a continuar y alcanzar una de mis metas en la vida.
Sobre todo doy gracias a Dios por tenerlos como padres.

A MIS HERMANOQS
Cristina, Juan, José, Mercedes, Guillermo, Silvia, Miguel, Federico, Carmen

Por compartir tantos momentos inolvidables y brindarme siempre una sonrisa y un aliento
de superacién, disciplina y perseverancia a pesar de los obstéculos que se presentan.

A MIS SOBRINOS:

Para que esto sea un estimulo de superacion y fuerza en sus estudios.

A MIS CUNADOS (AS)

Gracias por brindarme su amistad y compresién incondicional, asi como su apoyo moral,
para este paso tan importante de mi vida




AGRADECIMIENTOS
ALOSMV.Z

Quienes han formado parte importante en nuestra formacién profesional, y de igual manera
gracias a quienes se vieron involucrados en la realizacion del presente.

ALAFES.C.

Por haber sido el pilar y la cuna de nuestros conocimientos.

A MIS COMPANEROS
Ana, David, José Luis, Lorenzo, Nelly, René y Sergio

Con quienes hemos convivido parte de nuestra formacién profesional, a quienes estimamos
y apreciamos con toda sinceridad y respelo.

A NUESTROS AMIGOS
Dr. Hugo Lecona Butrén

Por habernos tenido confianza y brindado la oportunidad de realizar uno de sus proyectos,
asi como su asesoramiento y apoyo incondicional para la realizacion de este trabajo.

Dr. Carlos Jiménez Morales

Por habernos brindado su apoyo incondicional y la oportunidad de colaborar con €l en la
préctica profesional.

A LOS PERROS DOMESTICOS

Quienes sin saberlo son nuestra fuente de sabiduria y la ventana de nuestros errores.




"LA ORACION DEL PERRO"
Oh, sefior de las criaturas:
Haz que el hambre, mi amo sea
Tan fiel para con los otros hombres,
Como yo lo soy para con €l,
Haz que ame a su familia y a sus
Amigos como yo les amo.
Haz que guarde honestamente los
Bienes que wi le haz confiado, como
Honestamente yo guardo los suyos.
Dale oh sefior una sonrisa facil ¥
Espontanea, como ficil y espontineo
Es el jugueteo de mi rabo. —
Haz que é] esté tan inclinado al
Agradecimiento, como yo estoy pronto
A lamer con carifio. i
Conserva en ¢} mi juventud de corazén
Y mi alegria de pensamiento.
Qh, seiior de todas las criaturas:
Del mismo modo que yo soy siempre

Verdadero perro, haz que €l sea siempre

Verdadero hombre.




"iNDICE

L, T OCUCEIOM. cuvernerneereererseneeaebrssessanserasssansaressessassasbasrTasnsmaddadabe Pt s st e s ea st b e b ban T T s s e s rmem e bt i
L1. Antecedentes CLentifIC0S. ..vreeeeeaiseresererasssrmreersssstansansseceisstsnsasmsrns s samsasasssress sasasenes 5
1.2. Historia cientifica del clavo intramedular bloqueado.......ccconiiioniinann 13
1.3, Planteamiento del problema........ mercsiesssrenmissremssisssssisesss et 21
L. JUSHTICACIOM.cvvn.ovsosseneeeesseererassesosessesenssssassssasarssascssedbassns s s bbb 008 21
1.5 OBJEtIVOS. orveeuererecsrersermmms e ras st asenssen e bbb R R 22
1.6 Hipdtesis......coc..u. et isvesesesssesesessesisessessestestoneeieastasiareETEAInatiRIaRIasSesIe LA E TR s r s r 23
I1. METOBOIORIAL covo v vcerees s sscmscrsraesas st b SR s 24
T1. 1. TECNTCA QUITTIZICA. -ervossseesersniomiemnssis i e semsa s e s s g s s 27
TE. 2. POST-OPETALOTION . vuerveeererininesrnsenssarssmassonssssrsseras s sb st s s bt s 30
TIE, RESUNAAOS. .eovrmeeecereseereeeeesbararessessasasscemsstsessmmsbensraneanasassanstsbratantssssaanmssnasesssmibsbsanasnssssaces 32
IIL 1. Evaluacion de Ia deambulacion... ...t 33
TIL 2. Evaluacion radiolOgia. .. e esrreremissresrasransccst sessanissrapasssssassnst sosrasisssr s sioe e 34
HI1. 3. COMPYICACIONES. cverreusisrsrmicersssensasirsssera bbbt tssens st s 36
TV D iSCUSTON eeeuverernsmenrassssrossssssasasemssesssetamssastsas rens bhsms i e smsmdbrsrams TR e s bn s st s st s s n s st 43
U, OTICIUSIOM. 11vevenmreeererenseesarsrsmensissssssertaasasnaresbrsntonsasponeensaterar Sasaraoasdadab st anratsmsanenastssananss 43
VL. RECOMENTACIONES. oveveeerrussrreiesirarenseasssssssrarentisssssssasasestabisasesass s i natas sasaras st arss Thabavasarerred 49
VIL BIDHORIAIIA. v vevevrerssseeseesessssionsssssessssssssessasisseasastssassassss st s s s s 50
VLI ATIEXO rvermreressaeeeeseeessesserstsssasesssessssssasensessasasmannsstsasanins ianinn g s aTa g sasr et maba e m sttt s 55
VL L. BiOTIECATIICA. cuevvrerrcstsirsssrsirasesrassostonaarssremamssratas sresisbss amara s e sn s SR a RS mm b 55
VIIL2. dI2IAmas ¥ VECIOTES.cu.cueiurrruerortsisssinsserssnrssbssasas s s st sa st s st 57
VHIL3. Biomecénica del clavo bloqueado. .. i 62
VII1.4. Consolidacion de 1as fracturas.......c.verre i sn s s 64
VIIL5. Consolidacion 65ea INdIireCta.......cevmiierune it 66
VIILS. Consolidacion G8ea direCha....cocomurocrimrsss s semmassnararen e cs s pesssamsassessans 66




RESUMEN
Un gran porcentaje de los casos clinicos presentados al médico veterinario zootecnista dedicado a la
clinica de pequefias especies es de tipo ortopédico. Las fracturas diafisiarias son las mis comunes
en et fémur det Canis familiaris y 1a eleccién de un implante adecuado como medio de osteosintesis
es dificil, lo mas comiin es la utilizacién del clavo de Steinmann insertado en ef canal medular, pero
algunas de sus desventajas pueden ser la migracion y rotacién del implante, si embargo el clave de

Steinmann auxiliado de una fijacion esquelética externa puede funcionar mejor.

Estudios experimentales en muchos paises han evaluado la utilizacién de un clavo intramedular fijo
al hueso por medio de pemos, al cudl denominaron clavo intramedular bloqueado. Dicho clavo
resiste la carga axial y rotacional, evitando problemas de rotacién o migracion del implante, sin
embargo cn México Ia utilizacion de este medio de fijacion hasta la fecha no se habia evaluado
completamente en orfopedia veterinaria de pequerias especies.

Con base a lo anterior y a la idea original del Dr. Fernando Colchero Rozas se realizaron
modificaciones al clave intramedular bloqueado para poder utilizarlo en ortopedia de pequeifias

especies.

El presente trabajo se realizo con la finalidad de evaluar experimentalmente el tiempo de
consolidacién ésea, utilizando como medic de osteosintesis el clavo intramedular bloqueado.
Para el desarrollo de este trabajo se emplearon nueve canideos, clinicamente sanos, a los cuales s¢

Jes realizo una osteotomia diafisiaria transversa y se les colocd un clavo intramedular blogueado.

Al dia siguiente post-cirugia se les permitié e} movimiento libre para determinar el dia de apoyo
post-quirargico. Se evaluaron radiologicamente cada cuatro semanas para observar los cambios de
consolidacién que se presentaron. En general tos cambios de consolidacion fueron satisfactorios en
la mayoria de los casos. Cuando radiologicamente no se observo la linea de fractura se retird él

implante.

En la mayoria de los casos el apoyo post-quirirgico se presento durante la primera semana, dicho
apoyo no era permanente por lo que se presento una claudicacion de grado uno (poco perceptible),
la consolidacion de la fractura con este método de osteosintesis se logrd a las doce semanas en
cinco casos y en los restantes a las dieciséis semanas. No se encontré diferencia significativa entre

estos casos y los ya reportados por Durall, y Dueland.
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I. INTRODUCCION

En la practica de la Medicina Veterinaria en pequefias especies los problemas ortopédicos

~ocupan un lugar preponderante ya que aproximadamente un 20 a 30 % de los casos

presentados al Médico Velerinario se relacionan con fracturas y enfermedades de tipo 6seo,

que en forma primaria o secundaria repercuten en problemas de tipo ortopédico.

En las grandes urbes, debido al incremento en la poblacién de animales de compaiifa
{principalmente perros y gatos), el Médico Veterinario dedicado a la clinica de pequefias
especies, se enfrenta a un aumento en la cantidad de casos con pacientes politraumatizados
por diversas causas (accidentes autoemovilisticos, caidas de alturas, y traumatismos en
general), que presentan fracturas expucstas y no expuestas, las cuales ademés ocasienan
diversas alteraciones como lesidn a cavidad abdominal o toricica, dafio neuroldgico,
muscular o vascular, por lo cual el Médico Veterinario. debe tener conocimiento del manejo

de éstas, lo que ayuda a la recuperacién 6ptima del paciente.

En el perro el fémur tiene la incidencia més elevada de fracturas, tratamientos quirtirgicos,
pseudoartrosis y osteomielitis, debido a la proximidad del fémur con el tronco, la fuerte
musculatura que lo rodea y Ia complejidad de muchas fracturas a menudo se hace dificil

realizar una alineacién y estabilidad adecuada. (5 y 33)

Todo traumatisme produce una lesién compleja, que afecta tanto al hueso como a las partes
blandas circundantes. Inmediatamente después de producirse la fractura y durante la fasc de
reparacion, se pueden observar trastornos circulatorios locales y manifestaciones de

inflamacién local, asi como dolor e inmovilidad refleja. Estos tres trastornos circulatorios,




inflamaciéon y dolor, son resultados de alteraciones funcionales de articulaciones y

musculos, conduciendo a lo que se ha dado en {lamar enfermedad de la fractura. (1 y 26)

Las fracturas diafisiarias constituyen el mayor porcentaje de las lesiones femorales. La
forma tubular y la estructura coﬁical de la diafisis proporciona la resistencia necesaria para
absorber y transferir las enormes fuerzas de apoyo del peso y de la contraccién muscular.
La elevada energia absorbida por el hueso; necesaria para crear una fractura, a menudo
produce fracturas explosivas de tipo conminutas, es decir el hueso se fractura como

consecuencia de una sobre carga mecanica.

Las fracturas diafisiarias se caracterizan por la complejidad de la conminucion y por la
dificultad de la reparacién. La extensa lesidn del tejido blando y la pérdida del riego
sanguineo periostico y medular, predisponen a esta zona cortical a problemas asociados

con una revascularizacién inadecuada. (33)

Los tres tipos de fijacién intramedular e¢mpleados actualmente con cierto grado de
aceptacién en Medicina Veterinaria son: El enclavamiento de Kiintscher, el de Rush y de

Steinmann.

Cada uno de estos tres métodos se aplica para proporcionar una fijacion rigida del hueso
cortical interno en el sitio de fractura especifico; sin embarge el mecanismo por ef cual se
logra la fijacién varia en los tres métodos. Los principios para cada uno son especificos, y

las limitaciones o desventajas de cada método son también unicas. (5, 11, 28, 31 y 33)




Con el avance tecnologico el Médico Veterinario ha aumentado su capacidad de idear y
elaborar constantemente nuevos métodos y técnicas para la resolucién de fa reduccién de

fracturas de cualquier tipo.

Actualmente los clavos intramedulares libres o auxiliados con una fijacidn esquelética
externa son los mecanismos de osteosintesis mas empleados en Medicina Veterinaria para
el tratamiento de fracturas diafisiarias, sin embargo, es notable la inestabilidad y en
consecuencia la falta de unién dsea que se produce con el uso de clavos medulares

convencionales.

La fijacion intramedular de fracturas de diéfisis femoral fue descn'.ta primero por Kiintscher
antes de la Segunda Guerra Mundial, pero su método no fue ampliamente aceptado hasta
los 60's en Estados Unidos. El enclavado intramedular cerrado para fracturas complejas de
diafisis de fémur fue primero descrita por Kilntscher, y ultimamente por Klemm y

Scheflmann en los 70's y finalmente popularizada por Kempf.

El clavo blogueado fue desarrollado como un refinamiento del clavo de Kintscher, y se
introdujo a Estados Unidos en 1981 y para muchos cirujanos ortopedistas humanos el
¢lavo intramedular bloqueado es ahora el método preferido para lfa reparacion de fracturas
mediodiafisiarias femorales y tibiales. (13,14, 15, 18 y 25)

En México, en el afio de 1972 el Dr. Fernando Colchero Rozas inicié una investigacién con
la finalidad de encontrar un medio de fijacién para las fracturas, pscudoartrosis,
osteotomias, pérdidas Gseas, acortamientos y alargamiento de ia tibia y el fémur, por lo cual

se propuso la colocacién de un 'clavo medular, que despues se ajusta contra ¢l hueso por




medio de tornillos, lo que estabiliza perfectamente la lesion, no importando el tipb de trazo

de fractura que se trate, a este medio se le denomino clavo bloqueado. (8, 9y 10)

El sistema de osteosintesis que se presenta en este trabajo se basa en el clavo intramedular
fijo al hueso por pernos- del Dr. Fernando Colchero Rozas (1972), modificado para
Medicina Veterinaria por el M.V.Z. Hugo Lecona Butrén, diche implante se caracteriza por
permitir la deambulacién inmediata con apoyo total del miembro, provee estabilidad axial y
rotacional, pueden dar también compresién interfragmentaria, buena rigidez a la
inclinacion, bajos indices de pseudoartrosis, y permite el tratamiento de fracturas

complejas. (23)




I. 1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad de la fractura es un término usado por Milller en 1963 para describir el
sindrome de contractura muscular, rigidez articular y osteoporosis como resultado de
prolongada inmovilizacion de un miembro durante fa curacién de la fractura.

La enfermedad de la fractura tiene su origen €n dos factores patogénicos principales: el
dolor y la falta de estimulo fisiolégico que el movimiento y los cambios de solicitaciones
mecanicas producen en el complejo osteomuscular. Dicha enfermedad es, por tanto, una
situacion clinica que se manifiesta con edema crénico, atrofia de partes blandas y
osteoporosis parcheada. El edema, por si mismo induce la formacién de fibrosis
intermuscular y amiotrofia. Estos procesos fibraticos hacen que se formen adherencias
antifisiologicas entre el hueso y la fascia, con la consiguiente rigidez de las articulaciones

vecinas, (11,26 y 33)

La fractura interrumpe, en fracciones de milisegundo, 1a integridad estructural y, con elio, la
resistencia del hueso. El tipo de fractura depende, sobre todo, del tipo de fuerza ejercida y
de la energia liberada. La fuerza de torsion da lugar a fracturas espiroideas, la avulsion a
fracturas transversas y la flexion a fracturas oblicuas cortas, mientras que la compresion
axial (especialmente en la metéfisis) tiene como consecuencia la impactacion (fracturas sin
contacto entre los principales fragmentos tras ¢l restablecimiento de la longitud original del
hueso).

Et grado de fragmentacién depende de la energia almacenada anterior al proceso de
fractura. Por lo tanto las fracturas con tercer fragmento en cufia y las multifragmentarias

estdn asociadas a una enorme liberacion de energia.




La clasificacion de las fracturas es una ndmina basada en la Orthopedic Trauma Association
{OTA), ¥ se define como un sistema tnico de codificacion global de los patrones de lesién

musculoesquelético. (26, 30 y 33)

Un sistema de clasificacidn para fracturas de huesos largos en pequefios animales adultos
fue descrito per Pricur en 1990. El sistema de clasificacién es:

1. El hueso fracturado

2. El segmento de hueso

3. El 4rea fracturada

4. El nimero de fragmentos

Los primeros dos nimeros del sistema de clasificacion definen la localizacion de la

fractura, las dos ultimas el tipo de fractura.

El primer nimero del cédigo indica el nimero de fractura.
1. Himero

2. Radio y Ulna

3. Fémur

4, Tibia

El segundo nimero indica el segmento de hueso fracturado
_. | Proximal
_. 2 Difisis

_. 3 Distal




El tercer nlimero indica el drea fracturada
_._. I'Menos de! 5 % de la longitud del hueso
_._.2Entre 5 y 25 % de la longitud del hueso
' _._ 3 Més del 25 % de la longitud del hueso
El cuarto niimero en ¢l cédigo corresponde con el nimero de fragmentos implicados
_._._ 2 Fractura de dos fragmentos
_..-_ 3 Fractura de 3 fragmentos

_._._ 4 Cuatro o més fragmentos

Aplicaci6n del método (ejemplo).
Una fractura conminuta medio disfisiaria de fémur es clasificada come 3.2.2.4 (3=fémur,

2= diéfisis, 2= 5-25% de la longitud del hueso, y 4= mis de 4 fragmentos). (11)

Asi mismo las fracturas que involucran al fémur se clasifican de la siguiente manera:
Tercio proximal:

Fractura de la cabeza del fémur

Fractura separacion de la epifisis proximal femoral

Fractura del cuello femoral

Fractura del trocanter mayor con o sin luxacién de la cabeza femoral

Tercio distal:
Fractura supracondilea
Fractura supracondilea de la fisis distal del fémur

Fractura intercondilea e intracondilea




Fracturas del cuerpo de fémur

Transversas .

Oblicuas

En espiral

Multiples

Rama verde en pacieﬁtes jévenes

Conminuta {29)

El tipo de fractura es importante para considerar la‘s fuerzas que se tienen que neutralizar
mediante ¢l mecanismo de fijacidn interna; una fractura transversa supone fuerzas
rotacionales y de inclinaci6n, las fracturas oblicuas; fuerzas de cizallamiento, de inclinacién
y rotacionales y las fracturas conminutas, fuerzas de compresién, rotacionales v de

inclinacién. (26, 2%y 32)

La reduccion de una fractura se refiere al proceso de colocacion de los fragmentos de un
hueso fracturado en su posicién original. Cuando un hueso se fractura, todos los musculos
circundantes se contraen al maximo sobreponiéndose los fragmentos y por lo tanto
deformando e! miembro fracturado; la contraccidn espastica, ademds se intensifica por el
dafio que también ellos sufren; la tensién causada por el espasmo muscular es constante y
continua a tal grado que cualquier tipo de manipulacion producird un intenso dolor en el

miembro afectado con la consecuente respuesta por parte del paciente. (3)

La reduccion de una fractura se divide en dos; Reduccidn cerrada cuando no se abre el foco

de fractura y la alineacién de los fragmentos se realiza con la avuda de guias y el apoyo




radiolégico durante y después de la cirugia, como con el clavo intramedular libre o externa
como en el caso de los fijadores esqueléticos externos. La reduccién abierta, a diferencia de
la anterior se tiene que hacer un abordaje quinirgico para exponer el trazo de fractura y

realizar la reduccion en forma directa, siendo mas facil que Ja reduccién cerrada. (3 y 5)

El método de reparacion de las fracturas se basa principalmente en el tipo y localizacion de
la fractura, el tamaio y la edad del animal, asi como cuantos huesos o extremidades estan
afectadas y la enfermedad concomitante de tejidos blandos. Otros de los factores que debe
considerarse incluye el comportamiento y el medio que rodea al animal, la cooperacion del
propietario durante el periodo de recuperacion, y to que se espera del animal después de la
unién 6sea. El tamafio, Ja edad y el temperamento del animal son factores evidentes en la
seleccién de un implante correcto. Ademds, el Médico Veterinario debe tomar en cuenta el
costo, la experiencia quinirgica y la disponibilidad del equipo ¥ asistencia técnica. (3, 3, 31

y33)

Es mejor proporcionar lo ideal para Ia fijacién o remitir al animal a un especialista que
comprometer los principios de reparacion de las fracturas. Lo que COMIenza como un caso
aparente simple puede convertirse en un proceso largo y desagradable. (33)

Aunque se han recomendado los fijadores con medio clavo de Kirschner como el método
para tratar las fracturas femorales, la resistencia de la fijacion no es tan fuerte como con las
placas y los mecanismos intramedulares. La utilizacién de dichos fijadores como un método
de fijacion principal se tiene que considerar con precaucién. Sin embargo, ofrece mucho
apoyo suplementario necesario para las técnicas de fijacién intramedular en el tratamiento

de las fracturas femorales. (33}




A pesar de que la fijacién esquelética externa ha sido recomendada como tratamiento de
fracturas femorales, la rigidez que provee no s tan grande como la que se logra con el uso
de placas o clavos intramedulares. El uso de la fijacién esquelética externa- en fémur debe
considerarse en forma cuidadosa. La principal indicacién del uso del fijador esta en el
tratamiento de fracturas transversas o conminutas donde la fijacion intramedular con un
clavo de Steinmann n.o elimine ias fuerzas de rotacidn. En estos casos al emplear el aparato
como fijacién auxiliar se logra la estabilidad adecuada para llevar a cabo la formacién del

callo dseo. (4,26 y 33)

El uso de cerclajes como finico método de fijacion interna para la reparacion de fracturas o
como auxiliar secundario de otros métodos de fijacién interna como el clavo intramedular

de Steinmann en ortopedia veterinaria de pequeffas especies no ha sido del todo aceptado

. por muchos Médicos Veterinarios; esto se debe a que ocasionalmente no se ha tenido el

resultado esperado, siendo esto la causa de su inapropiado uso e inadecuada técnica de
aplicacidn. (2 y 33)

En cuanto a su uso, los cerclajes estan indicados en conjunto con el clavo intramedular de
Steinmann para fracturas de tipo oblicuas o en espiral de huesos largos las cuales son vistas

mas cominmente en perros jévenes.

La parte mds circular y recta de la didfisis del hueso largo es mecanicamente ideal para la
colocacién de cerclajes; esto es generalmente aplicable al tercio medio del humero, tercio
medio de la tibia y tercio medio del fémur. Las éreas metafisiales de muchos huesos largos
que rapidamente cambian de didmetro poseen problemas especificos para la colocacion y

correcta funcionalidad de los cerclajes. (2 y 33)




El uso de hemicerclajes ha sido desarrollado {ambién en combinacién con el clavo
intramedular de Steinmann; los hemicerclajes son efectivos en reforzar fisuras
longitudinales que llegan 2 formarse en la corteza del hueso largo; muchas veces también
previene la rotacion y el deslizamiento de los fragmentos, ademas del desplazamiento de las

fracturas oblicuas.

Las técnicas de placas de osteosintesis ofrecen una estabilizacion rigida de la fractura contra
la carga axial y rotacional pero no contra la de inclinacion que es la que generalmente
desprende al implante. Otros de los problemas serios que podemos encontrar cuando fallan
uno de estos implantes, es la realizacién de una mala técnica quinirgica o cvando existe una

mala eleccién del tamario y nimero de implantes. (2, 4, 20y 33}

La fijacion interfragmentaria con tornillos de compresién, cerclajes y clavos transcorticales
se pueden utilizar en las fracturas conminutas. Se debe cuestionar el uso independiente de
tomillos dseos en el tratamiento de las fracturas de la diafisis femoral a causa de la

inadecuada resistencia de fijacion.

Hasta hace algunos afios el método més frecuente de fijacion intramedular era el clavo de
Steinmann tnico insertado en forma retrégrada. Los clavos intramedulares proporcionan
una alineacion longitudinal (axial). El uso del clavo intramedular de Steinmann esta
indicado para fracturas oblicuas cortas o transversas del tercio medio o diafisis, puede ser

aplicada en conjunto con cerclajes o hemicerclajes. (2, 32 y 33)




También se han desarrollado clavoes con formas diferentes (diamante, trébol, en forma de V)
con la finalidad de ajustarse e; la corteza interna del hueso y por lo tanto mejorar la
estabilidad debido a las variaciones en el didmetro de ia cavidad medular, en la longitud y
curvatura de los huesos largos, la insercién de los mismos es dificil y puede haber

complicaciones. (29 y 31)

Como Gnico medio de fijacidn, los clavos redondos se utilizan principalmente en fracturas
estables. La estabilidad angular y la longitud se logran con la fijacidn rigida del clavo en
ambos extremos del hueso; el contacto del clavo con e_l endostio debe tener
aprﬁximadamente el didmetro de la cavidad medular en el sitio de la fractura de cualquier
manera la curvatura del hueso, las variaciones en el didmetro de la cavidad medular y la
naturaleza de la fractura tendrd influencia sobre el diametro del clavo.

Esta técnica puédé s.-er éplicada a fémur, tibia, humero, cubito y algunos huesos cortos. (2,

3,5,7y20)




II1. HISTORIA CIENTIFICA DEL CLAVO INTRAMEDULAR BLOQUEADO
En 19406, Kiintscher informé sobre el uso de un clavo intramedular grande para el
tratamiento de fracfuras de huesos largos en pacicntes humanos, junto con experimentos
exitosos en perros. Jenny informé sobre las aplicaciones clinicas del enclavamiento
intramedular de Kintscher en perros, ya en 1943, Mis tarde, se describié un clavo
intramedular redondo de acero inoxidable, para tratar las fracturas femorales en caninos. El
método se acepto con entusiasmo para tratar fracturas de fémur, humero y tibia en los
animales. El enclavamiento intramedular era simple, versatil y a menudo mas efectivo que
otras fijaciones esqueléticas y técnicas de traccion, introducidas antes por Stader y

Schroeder. (8, 10, 14,25 v 31)

De cualquier modo el método de fijacién descrito por Kiintscher no fue ampliamente
aceptado en los Estados Unidos hasta 1960. Las técnicas de Kiintscher obviamente
necesitaban de inmovilizacién externa, previniendo asi complicaciones tales como atrofia

muscular, rigidez articular, estancamiento venoso.

El clavo Kiintscher hueco ranurado quedo como el prototipo de osteosintesis. La fuerza de
fijacién provista por dicho clavo depende de su contacto con el endostio por o tanto en
fracturas conminutas y en espiral, y fracturas proximal o distal para el istmo femoral, el
clavo Kiintscher es relativamente contraindicado porque la osteosintesis es propensa a

rotacién y acortamiento. ( 6, 12,13, 14 y 15)

Las complicaciones mas frecuentes en fracturas femorales son:




a) Migracién del implante debido al empleo incorrecto en el fragmento distal o
inestabilidad en el foco de fractura.

b) Deformidad rotacional (usualmente una rotacién externa en el fragmento proximal
como resultado del tirén del misculo iliopsoas) y dafio al nervio cidtico como resultado
de la aplicacién incorrecta de la téenica o dafio postoperativo de excesiva prominencia
del final proximal del clavo.

c) La frecuente complicacion intraoperatoria es la presentacion inadvertida del area .
cortical del hueso junto con la rigidez articular y disrrupcion de la reduccidn cuando se

inserta el clavo. (6 y 16)

En 1968 Kiintsher invento el llamado "Detensor” del ¢lavo, en el cual dos tornillos lo
atravesaban transversalmente y con agujeros prefabricados en el cuerpo del mismo clavo en
la parfe alta y baja de la linea de fractura, no sujetando directamente el clavo en la cortical

del hueso.

En 1972 Klenn y Shelman hicieron medificaciones de la idea original de Kiintscher y
erearon un clavo con una apertura oblicua proximal, esta apertura tubo una inclinacion de
150 grados y que sujeta un tornillo del trocanter mayor hacia el trocdnter menor, estos
fueron dos sin bloqueo abierto ¢n la parte distal del clavo para la insercion de dos tomilios.

(6, 14 y 25)

El clavo bloqueado se desarrollo como un refinamiento del clavo de Kiintsher. Un clavo

blogueado es un recurso de tratamiento para fracturas, usualmente es de forma redonda el




cual es insertado dentro del canal medular y fijado en el hueso con tomnillos, permos y otros

medios. (13 y 14)

Cuando tornillos bloqueadores son colocados proximal y distal al sitio de fractura la
fijacion es llamada bloqueo estatico (Fig. 1 2). Cuando el blogueo es colocado finicamente
proximal o distal a la fractura es llamado bloqueo dindmico porque la carga deformante
causa compresi6n axial (Fig. 1 b). Por transferir la carga que se aplica al miembro 2 través
del enclavado intramedular bloqueado estaticamente, el estrés a través del sitio de fractura
es minimizado y la reduccién del trazo es protegida durante la rehabilitacion precoz del

miembro.

@) C®)

Fig. 1 a)Bloqueo estdtico y b) Blogueo dindmico
El uso de clavos blogueados es el tratamiento preferido sobre todo para fracturas diafisiarias

de fémur. (7, 14 y 16)

El clavo bloqueado femoral fue introducido en Estados Unidos en 1981 y ahora es el

método aceptado de tratamiento para fracturas més complejas de la diafisis femoral.




Aunque el clavo intramedular bloqueado ha sido evaluado experimentalmente en perros
(Johnson y Huckstep 1986, Georgiadis 1990, Dueland y otros 1991} poca informacion

publicada con respecto a su aplicacién clinica nos es itil. (6, 15, 18 y 25)

No hay un método aplicable de tratamiento para todos los tipos de fracturas. Este es un
campo de la Cirugia Veterinaria en el cudl " Arte y Ciencia " estdn combinadas. Los varios
métodos de fijacion son ampliamente repasados y ningan implante ni método de fijacién de
fracturas es perfecto; ventajas, desventajas y ciertos riesgos son inherentes para todos
aquellos.

La eleccion del método de fijacion debe ser realizada con base al tipo y localizacién de la
fractura, tamario, temperamento y edad del animal. Los objetivos finales del tratamiento de
alguna fractura son definidos por el grupo AQ/ ASIF y pueden ser resumidos en cuatro
puntos principales:

1.- Reduccién anatémica de los fragmentos de la fractura.

2.- Preservacitn del suministro de sangre para fragmento de hueso y tejidos blandos.

3.- Fijacion interna estable y actividad temprana.

4.- Movimiento libre de dolor y soporte total de su peso.

L.os clavos tienen la ventaja de ser razonablemente econdmicos y el equipo requerido no es
caro, menos tiempo quirargico, se acorta el tiempo de operacién particularmente por su
extraccion y su técnica simple. Ellos son superiores a las placas desde el punto de vista
biomecanico por su alta resistencia a la inclinacion, fuerzas de torsién y carga axial. (6 ¥

16)
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En humanos fracturas de huesos largos cominmente son estabilizadas con clavo
intramedular bloqueado. Para fracturas segmentarias, femorales o conminutas los clavos
intramedulares - bloqueados son el tratamiento de eleccion. El clavo provee buena
estabilidad contra fuerzas de inclinacion, mientras el blogueo con tornillos acerta la
inestabilidad controlando carga axial y rotacional. Técnicas de insercién cerrada son
frecuentemente usadas dando como resultado reduccién del tiempo de operacién, trauma

quirirgico minimo y consecuentemente menos complicaciones postoperatorias. (25)

En Medicina Humana, en el afio de 1972 el Dr. Femando Colchero Rozas inicié una
investigacion con Ja finalidad de encontrar un medio de fijacién interna para las fracturas,
pseudoartrosis, ostcotomias, perdida Gsea, acortamientos y alargamiento de la tibia y del
fémur, que permitiera la marcha de inmediato con apoyo total de la extremidad operada,
basandoce en los cuatro conceptos de la AOJASIF. La primera idea fue la de desechar
cualquier material que tuviera que colocarse en la parte exterior del hueso debido a que las
solicitaciones mecénicas principalmente la flexién tiende a desprenderlo. Se prefirié utilizar

un clavo que por estar alojado en et conducto medular resistiera mejor esa flexion.

Sin embargo, un clavo libre solamente estabiliza las fracturas transversales o ligeramente
oblicuas situadas en el istmo del conducto medular. Si la fractura, aunque transversal, se
encuentra en otro lugar del hueso, o bien estando en el istmo de su trazo es oblicuo largo,
esperiodeo o conminuta, o hay ausencia del fragmento de la diafisis, se produce movilidad
que tiende a producir pseudoartrosis.

Por lo anterior se comprendié que para obtener estabilidad con un clavo intramedular en

todas las lesiones de fémur, tibia y himero, era preciso que aquel se fijara al hueso. Esto
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habia que lograrlo atravesando pernos por un ¢lavo que tuviera orificios, atornillandolos al

hueso proximal y distal a la fractura, siempre en hueso integro. (8, 9 y 10)

El clavo que disefio et Dr., Colchero se caracterizéd por tener seis corificios a lo largo de su
eje mayor en los que se pueden atravesar pernos en el hueso no fracturado, que han de

quedar proximal y distal al trazo.

El principal problema que se presenta durante la cirugia con este clavo o con los sistemas
.dc bloqueo, es de localizar sus orificios una vez dentro del hueso. Para los clavos huecos se
estdn utilizando métodos muy complicados basados en el uso del intensificador de
imagenes que, ademds de ser un procedimiento dificil atenta contra la salud del equipo

quinirgico, debido a la emanacién de radiaciones.

En razén de lo anterior se disefio el método de regletas para localizar los orificios del clavo,
y que resultaron simples y seguros, sin provocar el menor peligro a la salud del personal del
quirdfano. (9 y 10}

Con base a lo anterior el M.V.Z. Hugo Lecona Butrdn tuvo la inquietud de realizar algunas

modificaciones al clavo Colchero para su utilizacién en Medicina Veterinaria.

Dicho sistema de osteosintesis se caracteriza por permitir la deambulacion inmediata eon
apoyo del miembro enfermo, ne importando el trazo, !a localizacion, ni aun la presencia de
una pérdida 6sea.

El sistema de osteesintesis se basa en Jos principios de los claves intramedulares. Por ¢llo,

sé penso en utilizar un clavo sélido de acero inoxidable de gran resistencia, el cual ademds
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presenta dos orificios en la parte proximal y dos en la parte distal, en los cuales se colocan
pernos que nos permiten obtener una mayor estabilidad a la carga axial y rotacional del
hueso (Fig. 2 a).

Para la localizacién de los orificios del clavo en el hueso se disefio una regleta con
perforaciones, guias las cuales permiten el paso de la broca y los pernos en el hueso,
impactor el cual sirve para fijar el clavo a la regleta, punzon, medidor y desarmador para

fijar los pernos al hueso (Fig. 2 b). (9 y 23)

wm{_ O © e O )
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Fig. 2 a Clavo intramedutar bloqueado de acero inoxidable, con dos orificios proximales
y dos distales, y pernos de acero inoxidable.
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Fig. 2 b Esquema de la regleta guia y accesorios utilizados para la colocacitn det
clave intramedular bloqueado

—
b= —

Fig. 2c Forma correcta de la colocacion de 1a regleta gula y clavo intramedular
bloqueado en el fémur ostectomizado.
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1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Hasta la fecha se conocen un sin niimero de complicaciones de la reparacién de las fracturas
diafisiarias de fémur en los Canis fomiliaris tratadas con placas de compresién, fijacion
esquelética externa o con clavo Steimann libre; de los cuales al fracasar, en la mayoria de '
los casos hay que reintervenir al paciente para reintegralo a sus actividades, por lo que no

podemos tener un perro limitado de su actividad por corto que sea el tiempo.

Hoy en dia con los avances cientificos y tecnolégicos, el Medico Veterinatio especializado
. en pequeifias especies ha logrado tener mas éxito en la rq__:aracién de fracturas de fémur ¢n
perros domésticos, con la utilizacién del clavo intramedular bloqueado; sin embargo se
dispone de poca informacién y aceptacion de dicho método.

1.4. JUSTIFICACION Y FINALIDAD
En Medicina Veterinaria y Zootecnia, son muy comunes las fracturas diafisiarias de fémur
debido a traumatismos, el clavo intramedular bloqueado representa una opcién mas segura
para el tratamiento de estas; debido a que proporciona una excelente estabilidad rptacional a
la carga axial y a la angulacion, sin una desperiostizacién mayor a la que se lleva acabo con
fa colocacién de placas y sin contacto con el medio externo como en ¢l caso de los
fijadores, que en algunas ocasiones puede predisponer a infeccion.
La finalidad del presente estudio es proporcionar mas infoﬁnacién acerca del
funcionamiento del clavo intramedular bloqueado, para que de éste modo el Médico
Velerinario dedicado a la ortopedia de pequefias especies, tenga otra opcion mds para la

reparacién de las fracturas diafisiarias de fémur.
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I.4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL-
Evaluar la consolidacién ésea de osteotomias diafisiarias transversas en fémur de Canis
familiaris_utilizando como método de osteosintesis un clavo intramedular blogueado,

adaptado por el M.V.Z Hugo Lecona Butrén de Medicina Humana a Medicina Veterinaria.

OBJETIVOS PARTICULARES

a) Evaluacién clinico radiolégica de Ia consolidacion dsea de las osteotomias diafisiarias

transversas en fémur de Canis familiaris.

b) Establecer la técnica de enclavado intramedular con bloqueo para el tratamiento de

fracturas diafisiarias en fémur de Canis familiaris.
¢} Proporcionar al Médico Veterinario Zootecnista una opcién mds para el tratamiento de
fracturas diafisiarias en fémures de Canis familiaris wiilizando el clavo intramedular

blogueado.

d) Proporcionar un método sencillo, ripido y eficaz para la préctica de la Medicina

Veterinaria.
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I.5. HIPOTESIS

Si se utiliza un clavo intramedular bloqueado como métado de osteosintesis en fracturas
bl

diafisiarias transversas de fémur de Canis_familiaris, entonces obtendremos una

consolidacién segura.




1. METODOLOGIA
El tipo de experimentacion de este estudio es prospectivo, longitudinal y experimental, a
continuacién se explica él porque de esta clasificacion.
Prospectivo: Estudio en el que toda la informacion se recogerd dé acuerdo con los criterios
ael investigador y para los fines especificos de la investigacion, después de la planeacidn de
esta.
Longitudinal: Estudio en que se mide en varias ocasiones la o las variables involucradas. La
informacién se colecta a medida que transcurre el tiempo y se emplea cuando se desea
conocer la evelucién de un fenémeno en determinado lapso. Es decir, la comparacion de la,
o las variables de cada unidad en las diferentes ocasiones.
Experimental: Estudio en el que el investigador modifica a voluntad una o algunas variables

del fendmeno estudiado.

Los perros domésticos utilizados para el presente trabajo fueron obtenidos por donacion del

Antirrabico Luis Pasteur al Instituto Nacional de Ortopedia.

El criterio que se utilizo para seleccionar a los perros domésticos fue:
Talla mediana
Peso (20- 25 kg)
Sexo indistinto
Temperamento tranquilo

Clinicamente sanos

24




Se seleccionaron nueve perros domésticos y las caracteristicas de cada uno de ellos se

describe en la siguiente tabla:

PERRO No SEXO EDAD APROX PESO RAZA
1 Hembra 8 meses 20 ke Mestizo
2 Hembra 7 meses 22 kg Mestizo
3 Macho § afios 25kg Mestizo
4 Hembra 2 ailos 23 kg Mestizo
5 Macho 4 afios 25kg Mestizo
6 Macho 9 afios 25kg Mestizo
7 Hembra 3 afios 20 kg Mestizo
8 Macho 10 meses 23 kg Mestizo
9 Hembra 6 aflos 25 kg Mestizo

A su llegada, a todos los perros se les realizo o siguiente:

Bafio (jabon asuntol Lab. Bayer)

Desparasitacion interna y externa con Ivermectina a dosis de 15 g/Kg Sc

Evaluacién de constantes fisiolégicas: Temperatura, F.c, F.r

Expediente con historia clinica individual

Vacunacion antirrébica (Lab. Virbac)
La vacunacién antirrabica se realiz6 al dia siguiente de su llegada y diez dias después se
programaron para cirugia.
Los perros fueron alojados en una habitacién de 6 x 6 m la cual fue dividida en 6 partes de
2x2 m con malla de acero.
La iluminacién de la habitacién fue por medio de dos focos de 100 wats, la ventilacion se
dio por medio de dos ventanas localizadas en la habitacién, las cudles permanecieron
abiertas durante el dia y cerradas por la noche, la limpieza y desinfeccion (con agua, jabén e
hipoclorito de sodio) se realizaba diariamente en las mafianas, este momento se

aprovechaba para pasear a los perros una vez operados (rehabilitacion).
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La alimentacion de los perros fue con croketa y agua a libre acceso.
Para el desarrollo del presente estudio se dividié el total de nueve perros domésticos en dos

grupos, un primer grupo de cinco perros domésticos y e} segundo de cuatro.

Los animales se bafiaron nuevamente diez dias después de su llegada y se mantuvieron en

ayuno doce horas antes de la cirugia.

Se les tomo control radiolégico craneo caudat (CC) v lateral (L} de fémur derecho para
realizar la medicidn del hueso y determinar didmetro y longitud del clavo y pernos que se

utilizarian en cada caso. {Tabla No. 1)

La preparacion cuidadosa del paciente es importante para asegurar el éxito final. La primera

parte se inicié fuera del quiréfano, en ¢l cuarto de preparacién y consistié en lo siguiente:

Se pesé al Canis familiaris para calcular ta dosificacién del tranquilizante y anestésico.

La tranquilizacién del Canis familiaris, se llevo a cabo con la administracién intramuscular
de Hidrocloruro de Xilacina a dosis de 0.6 mg/kg (Rompin Laboratorio Bayer), se esperd
por lo menos 5 minutos para Jograr el efecto deseado y a continuacién se procedié a
realizar la antisepsia de la parte craneal del miembro tordcico derecho para la colocacion del
cateter intravenoso, venoclisis y se administrd la solucidn salina fisiologica at 0.9%, Ja
induccién a Ja anestesia peneral se realizé con Tiopental sédico a dosis de 9mg/kg via

endovenosa (Sodipental 500 Laboratorio Pisa).
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i)

Enseguida con ayuda de una rasuradora eléctrica el miembro pélvico derecho de cada perro
doméstico fue depilado al ras del pelo, el cual se elimino tanto por la cara interna y externa.
El paciente se transporté al quiréfano donde se¢ ubicoé en la mesa de cirugia con una
posicién de decubito lateral izquierdo y se le colocé una sonda endotraqueal para la
conduccién de la anestesia inhalada con Halotano (Fluothane Laboratorioc Zeneca

Mexicana).

Se realizé la antisepsia de 1a zona quinirgica y del miembro pélvico derecho, para lo cual un
ayudante sin equipo estéril sujeto el miembro tomindolo con la punta de los dedos y
manteniéndolo suspendido, dicha antisepsia se realizé con una serie de lavados con yodo
espuma, u.lilizando gasas estériles se lavd el'miembro pélvico derecho por la cara interna y
externa comensando por la porcién proximal, el exceso de yodo se retird con gasas
estériles, posteriormente el cirujano con colaboracion del primer ayudante, envolvié el
extremo de dicho miembro con un campo estéril, al tiempo que el ayudante no estéril retird
su mano, evitando cualquier contaminacién, dicho campo se fijo con pinzas para campo.

A continuacién se introdujo e! miembro pélvico por la abertura de un campo hendide,

v se procedié a colocar los campos

-

quedando su comisura inferior a nivel de ingle,

protegiendo la zona quirirgica.

II. 1. TECNICA QUIRUGICA
Todas las cirugias se realizaron a foco abierto, se utilizé un mango para bisturi del nimero
4 y una hoja del niimero 22 y se procedio a hacer la incisién de la piel a 1(.3 largo de la
superficie craneolateral de fémur. Se inicio en el tercio proximal y finalizo distalmente en el

tercio distal del mismo hueso. (Fig 3}
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Se incidio tejido subcutdneo en la misma linea, la fascia lata y la aponeurosis de insercién

del misculo biceps femoral a lo largo de la superficie craneolateral del fémur. (Fig. 4)

El musculo biceps femoral fue retraido caudalmente y el misculo vasto lateral (misculo
cuadriceps femoral) junto con la fascia lata fuerén retraidos cranealmente, con los
separadores de Farabeuf. De esta forma quedé expuesta la didfisis femoral, sitio en el cudl

se realizé la osteotomia. (Fig. 5 y 6)

Una vez localizada la didfisis femoral con una legra se procedid a desperiostizar la zona en
la cual se realizé la osteotomia, se colocd la cierra de Lys alrededor de dicha diifisis y se

realizo la osteotomia.

Se tomé con una pinza para hueso la porcién proximal del mismo y se amplié el canal
medular en forma retrégada con una broca de seis milimetros de didmetro (con un taladro
inalambrico) hasta llegar a la fosa intertrocantérica, la cual se atraveso, posteriormente se
tomo6 con la pinza para hueso la porcién‘ distal del hueso y se procedid a realizar el mismo

procedimiento con precaucion de no entrar a la articulacion de la rodilta.

El clavo bloqueado fue colocado de forma retrégrada, saliendo por el orificio realizado
previamente en la fosa intertroeantérica. Se fijo el clavo en el impactor, se retrajo un poco
hacia proximal y sé redirigié para pasarlo a lo largo de todo el canal medular reduciendo la

osteotomia.
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Una vez introducido el clavo dentro del canal medular se procedid a colocar la regleta guia,
la cual va enroscada en la parte proximal del clavo y ubicada en la parte externa de la
piema, la cual es fijada al clavo por medio del impactor. Dicha regleta tiene diez orificios
distribuidos a Jo largo de todo su cuerpo, mediante ¢lla se localizaron los orificios del clavo

en el hueso.

Para realizar los orificios en el hueso, se colocd una guia en uno de los orificios
(previamente ubicado) proximales de la regleta, se introdujo en la guia una broca de 2.9
mm para perforar el hueso en ambas corticales, con un taladro inaldmbrico se realizé dicha

perforacion.

Ya realizada la perforacion del hueso en el clavo, se procedié a la colocacién del perno a
través de la guia, el cual fue roscado con un desarmador para fijarlo a las corticales del

hueso.

Posteriormente se procedié a realizar lo mismo para la colocacién de los tres pemnos

subsecuentes.

Se tomaron placas radiograficas CC y L para verificar la posicién adecuada de los pernos y

se retird el impactor y la regleta dejando el clavo intramedular bloqueado.

Se procedié a suturar por planos con sutura absorbible (Vicryl 2-0), los musculos y la
i, :
fascia fata fueron suturados con puntos en X y la piel con punto separados.

Se colocd aposito y vendaje, el cual se revis6 y cambi6 al segundo dfa.
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1L 2. POSTOPERATORIO

Se les administré como terapia médica post-quirirgica Diclexacilina (Penclox solucién
inyectable de 250 mg Laboratorio Pisa) a dosis de 30 mg por kg de peso via intramuscular
durante 5 dias, la analgesia se realizd con Piroxicam (Feldene Laboratorio Pfizer) a dosis de

0.03mg por kg de peso durante tres dias.

Los Canis familaris se mantuvieron en una habitacién donde se les permitié el movimiento
libre desde el primer dia post-cirugia, para determinar en que momento presentarian un
apoye post-quirirgico y en cual un apoyo permanente. La alimentacién fue a base de

croketa y agua a libre aceeso.

Se evaluaron a los_Canis_familiaris radiolégicamente cada cuatro semanas durante doce v
dieciséis semanas, para observar los cambios de consolidacion que se presentarian en cada
caso, cuando desapareeid la linea de fractura se decidi6 retirar él implante, clinicamente se
evalud la evolucion de 1a consolidacion por medio de la palpacion en 1a zona afectada, y por

el desplazamiento y apoyo del miembro afectado en los perros domésticos.

El retiro de! implante se realizd con las mismas medidas de tranquilizacién, anestesia
general y asepsia que para todas las cirugias. Se hizo una incision en piel y musculo en la
region de la fosa intertrocantérica para localizar la parte proximal del clavo en donde se
coloct la regleta guia ubicandola sobre 1a superficie lateral del fémur y de esta manera se
localizaron los pernos. Una vez localizados se retird la regleta y se colocd el impactor en la
parte proximal del clavo. La localizacion de los pernos se puede hacer también por

palpacion de los mismos en la diafisis femoral.




el
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Para retirar los pemnos se realizd una incisidn en piel y musculos en el drea donde se
localizaron y auxilidndose con un desarmador se desatorniltarén y se retiraron.

Una vez retirado los pemos se jalé el impactor con movimientos rotatorios para retirar el
implante. Se suturo musculo con puntos en X y piel con puntos separados utilizando sutura

absorbible.

) i *
Acercambento u la didBsis del Emur ¢

Fig 3 Localizacién anatémica dal Fig. 4 Insicién de piel, tejido

femur subcuténeo, fascia lata y
aponeurceis del biceps
femoxl.

Fig. 5 Retraccién cnudsl del musculo Fig. 6 Exposicién de la
biceps femoxal, ¥ retreccién craneal diafisis femorxl.
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II1. RESULTADOS
Durante el desarrollo de la técnica quirtirgica no se presento ninguna complicacion
operateria de gran importancia, en general la técnica de colocacion del clavo resulto ser
sencilla. En lo que se refiere al tiempo quirGrgico el menor fue de media hora y el mayor de
hora y media. En el caso numero 1 se coloco dos pernos proximales y uno distal; en los
casos numero 2, 4, 5 y 6 se colocaron dos pernos proximales y dos distales; en los casos
numero 7, § y 9 solo se coloco un pemo proximal y dos distales, en la mayoria de estos
casos no hubo complicacion alguna durante el proceso de cirugia, excepto el caso nimero
1, en el cual ne se pudo localizar el segundo orificio distal del clavo v debido a ello el perno

no se colocod.

Para estos casos se utilizaron clavos de acero inoxidable de 316 L de 6 mm de didmetro por
160 y 180 mm de longitud y pernos de 2.9 mm de didmetro por 30 y 35 mm de longitud; la
distribucién de pernos y clavos asi como su medida y longitud utilizados especificamente

en cada caso se mencionan en la tabla.1

Tabla No 1 Caracteristicas de los perros domésticos y de los implantes utilizados en cada caso.

CASO No CARACTERISTICAS IMPLANTE

8 meses, hembra, 20 kg DC; 6mm: L.C:160mm:PP:2:PD:1:2.9mm

7 meses, hembra, 22 kg DC: émm: LC:160mm:PP:2:PD:2:2.9mm

8 afios, macho, 25 kg DC: 6mm: LC:160mm:PP:2:PL}:2:2.9mm

2 afios, hembra, 23 kg DC: émm: LC:160mm:PP:2:PD:2:2.9mm

4 afios, macho, 25kg DC: 6mm: LC:180mm:PP:2:PD:2:2.9mm

9 afios, macho, 25kg DC: 6mm: LC:180mm:PP:2:PD:2:2.9mm

3 afios, hembra, 20 kg DC: 6mm: LC:160mm:PP:1:PD:2:2.9mm

10 meses, macho, 23 kg DC: 6mm: LC:160mm:PP:1:PD:2:2.9mm

O] OO ~d| O] WA B ] B

6 afios, hembra, 25 kg DC: 6mm: LC:160mm:PP:1:PD:2:2. 9mm

Abreviaciones: DC diametro del ctavo: LC longitud del clavo: PP perno proximak: PD perno distal.
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1L 1. EVALUACION DE LA DEAMBULACION
Al dia siguiente después de la cirugia se permitid la deambulacién del paciente sin
restriccién det movimiento, por lo que se pudo observar que en algunos casos se presento

un apoyo parcial del miembro lesionado incluso desde el primer dia post-cirugia.

La evolucién post-quirirgica de los pacientes fue satisfactoria en la mayoria de los casos.

Durante las tres primeras semanas el apoyo del miembro afectado en la mayoria de los
casos se caracterizé por ser vacilante en un principio, es decir el apoyo del miembro era por
unos minutos vy posteriormente procedia a levantarlo; la claudicacidn que se presento en
estos casos fue de grado 1 (poco perceptible). La excepcidn fue el caso nimero 9yaquela
mala colocacion del clavo ocasion6 que el paciente no apoyara ¢l miembro durante las doce

primeras semanas. (Tabla 2 y Fig. 7)

Después de las tres semanas post-cirugia los Canis familiaris ya presentaban un apoyo total
del miembro afectado excepto el caso nimero |, el cual después de las tres semanas dejo de
apoyar totalmente el miembro, pero después de las ocho semanas post-cirugia apoyo
totalmente el miembro; el caso nimero 9 a partir de las doce semanas empezd a manifestar

un apoyo vacilante manteniendo un apoyo parcial hasta ¢l retiro del implante.

Los casos numero 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 mantuvieron un apoyo total del miembro después de

Jas tres semanas post-cirugia hasta que se retiré dicho implante. (Tabla 2)




Tabla No.2 Periodo de consolidacién y retiro del implante.

CASO No. | DIA EN QUE PERIODO DE RETIRO DEL IMPLANTE
APOYARON |CONSOLIDACION (semanas)
1 3 12 12
2 3 12 12
3 1 12 12
4 2 12 12
5 7 16 16
6 5 16 16
7 2 16 16
3 7 12 i2°
9 93 16 16

La administracién del antibiético (Dicloxacilia) y antiinflamatorio (Piroxicam) por ocho y
tres dias respectivamente fue de gran importancia ya que ninguno de los pacientes presento
infeccidn en el miembro sujeto a cirugia, asi como ninguno presento manifestacion grave de

dolor e inflamacién.

E! consumo de agua y alimento fue buenoc en todos los casos, no se presentd infeccion en

ningdn perro.

111, 2. EVALUACION RADIOLOGICA

La toma radiolégica a las cuatro semanas post-cirugia, en todos los casos mostré buena
alineacién y estabilidad con zonas radiopacas alrededor de la linea de fractura, en todos los
casos se encontraron dichas zonas, variando de mayor a menor tamafio e intensidad
radiopaca en cada uno de los diferentes casos, ademés el caso niimero 5 presento una

angulacion en Ja parte proximal del clavo, (Fig. 8,9y 10)

A las ocho semanas post-cirugia las zonas radiopacas alrededor de la zona de fractura se

hicieron mas aparentes en cada caso (Tabla 3), también se pudo observar que en el caso
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namero 7 se presentd una fractura del hueso en la parte distal, cerca de donde se coloco el

iltimo perno. (Fig. 11,12y 13)

En el caso nimero 5 a las doce semanas post-cirugia se observo radiologicamente la

migracion de los pernos proximales. (Fig. 14)

Los casos No. 1,3,5,6,7,8,v9 mostraron una mayor formacién de zonas radiopacas
alrededor de la linea de fractura, en los demds casos la formacién del callo fue menor. En el
caso numero 1 a las doce semanas en las placas radiograficas ya no se observo la linea de
fractura en la diafisis del hueso, por lo que se determino realizar en este momento e! retiro
del implante. (Fig. 14 y 15)

Tabla 3 Evaluacién radiolégica por semanas en cada perro doméstico.

CASO No. TOMAS RADIOGRAFICAS PRIMEROS CAMBIOS
(semanas) (semanas)
i 4.8,12 4
2 4,8,12 8
3 4,8,12 4
4 4,8,12 8
5 4,8.12,16 4
6 4,8,12,16 4
7 4,8,12,16 4
8 4,8, 12 4
9 4,8,12,16 4

El retiro del implante en la mayoria de los casos se realizé a las doce semanas post-cirugia
excepto en los casos numero 3, 6, 7 ¥y 9 en los cuales se retiraron a las dieciséis semanas
post-cirugia. (Fig. 16,16 ay 16 b)

Después del retiro del implante los casos niimero 1 y 2 presentaron apoyo total al tercer dia;
los casos 3, 4 y 8 presentaron apoyo total del miembro al dia siguiente después de la

cirugia; los casos 5, 6, 7 y 9 presentaron apoyo a los cinco dias post-cirugia.
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111. 3. COMPLICACIONES

Algunas de las complicaciones que se presentaron fueron la dificultad para localizar los
orificios del clavo en el hueso en el caso nimero 1 por lo cual sélo se pudo colocar dos
pemos proximales y uno distal, de los cuales el perno mas proximal solo quedo fijo en
ambas corticales sin pasar por el orificio del clavo, es decir paso al lado del clavo

reatizando de esta manera un bloqueo indirecto.

En el caso niimero 3 se dificulto la localizacidn del orificio distal del clavo, por lo que al
colocar el perno, este no paso por el orificio del clavo ni la otra cortical del hueso, sin

embargo al pasar por un lado realizé un bloqueo indirecto.

Otra de las complicaciones que se presentaron fue la del caso mimero 2 en la cual no se
introdujo bien el clavo en el canal medular, por lo que quedo ligeramente fuera del la fosa
intertrocantérica, el cual provocd la formaciéon de un seroma en dicha regién, este fue
debridado y no hubo coplicaciones de infeccion a tejidos blandos o hueso, pero debido a
esto el canideo no apoyo el miembro durante las primeras doce semanas, posteriomente el
apoyo del miembre se manifesté de manera vacilante, manteniendo un apoyo parcial hasta

el retiro del implante.




“

Fig. 7 S¢ puede abservar la mala colocacion del clavo el
cual quedo ligeramente fuera de la fosa intertrocantérica

Fig, 8 Se observa una zona radiopaca de gran
tamadio, lo que indica la funcidn osteogénica
del hueso
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Fig. 9 En esta figura se observa una ligera zona
radiopaca alrededor del sitio de fractura.

Fig. 10 Se observa una angulacidn proximal
del clavo y una gran zona radiopaca ¢n la zona
de fractura.
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Fig. 11 A las ocho semanas pest-cirugia se hizo mis
aparente I intensidad radiopaca alrededor de [z linea
de fractura,

Fig, 12 A 1as oche seminas post-cirugia es
mas aparente la zona radiopaca en L linca de
fractura.



)

i)

Fig. 13 En este caso a las ocho semanas post-cirugia Fig. 14 A las doce semanas post-cirugia
se presentG una fractura en la parte distal del hueso,  presentd la migracion de los dos pernos
cerca de donde se coloco el segundo perno distal. proximales.



n
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Fig. 15 A las doce semanas post-cinugia no Fig. 16 Muestra una consolidacién con
se observo la linea de fractura por lo que. ausencia de callo, es decir una consoidacion

se decidia retivar el implante. directa.
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Fig. 16a Figura craneocaudal después del retird Fig. 16b Figura lateral después del retird
del implante. del implante.




IV. DISCUSION
En Medicina Humana fracturas de huesos largos principalmente de fémur y tibia
comunmente son estabilizadas con clavo intramedular bloqueado no importando el trazo de

fractura. (25)

Estudios experimentales del crlavo intramedular bloqueado han sido evaluados en perros
domésticos por Johnson y Huckstep 1986, Georgiadis en 1990, Dueland. Sin embargo
poca informacién publicada con respecto a su aplicacion clinica es itil. Después de estudiar
diferentes tipos de clavos desarrollados para Medicina Humana el diseiio de Huckstep del
clavo fue considerado el mas apropiado para el uso en cirugia de pequeiios animales
principalmente porque pueden ser insertados de manera abierta, asi evita la necesidad de

fluoroscopia, dicho clavo tiene orificios a todo lo large. (13, 15, 18,23 y 23)

El clavo que se utilizé para este experimento fue disefiado con varillas de acero inoxidable
de 6 y 8 mm de didmetro adaptado del clavo del Dr. Fernando Colchero Rozas el cual solo
tiene dos orificios proximales y dos distales, dicho clavo posee mayor resistencia a fuerzas

biomecanicas. (8, 9y 10)

El desarrollo de la técnica quirtrgica fue de ficil realizacion, ya que se contd con el
instrumental necesario y asesoria técnica. El acercamiento al hueso se hizo de forma
rutinaria y para la colocacion del implante solo sé amplio el canal medular con una broca de
6mm para facilitar la colocacion del clavo. La introduccitn rerograda del implante es fcil
ya que después de la ampliacién se tienc en posicion el canal medular. La reduccidn a foco
abierto fue facil por que se tiene control directo de los fragmentos fracturados. (12, 13, 14.

15.16 y 18)
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Similar a lo publicado por Dueland, Durall y Parker para la colocacion del clavo se utiliza:
una regleta, dos guias para brocas y pemos, un impactor, brocas y desarmador. También
como lo han descrito estos autores el clavo que se estudio en el presente trabajo fue
fabricado de acero inoxidable 316L y rﬁacizo, debido a su gran capacidad de soportar la

carga. (12, 13, 14, 15,16y 25)

El clavo gue se empled en este estudio solo contd con dos perforaciones distales y dos
proximales de 2.9mm de didmetro a diferencia de los clavos de Dueland y Durall los cuales
disefiaron su clavo con trece orificios de 3.0 v 3.5 mm a lo largo del cuerpo del clavo (13 ¥
16). Se penso que este nimero y didmetro de los orificios pueden debilitar el implante y

romperse como en el caso que publice Durall. {i5)

Se permitié libre movimiento del animal y sélo la restriccién de apoyo que el dolor le

permitiera al perro.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, de nueve perros operados ocho de ellos
apoyaron parcialmente el miembro lesionado a partir de los primeros dias post-cirugia
excepto el caso nimero nueve, debido a la mala colocacion del clavo el cual salié de la fosa
intertrocatérica, presentd dolor en dicha region lo cual le impidié apoyar el miembro
durante las doce primeras semanas, sin embargo radiclogicamente fa formacion del callo se
observé a partir de las cuatro semanas, pero no fue uniforme por lo cual no se pudo retirar
dicho implante y solo se corto la parte proximal excedente del mismo; clinicamente se
palpo una masa sélida localizada en la zona de la osteotomia y que corrobord la presencia

de la funcion osteogénica en la fractura.
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Esto ayudo a que e! paciente mantuviera un apoyo parcial hasta las 16 semanas fecha en la
cual se retiro ¢l implante.

Estos resultados son similares a fos que menciona Durall en ¢l aflo de 1996 donde
experimento con 15 perros y 12 de ellos tuvieron buena funcién clinica de la pierna
afectada, por una a tres semanas post-cirugia. Los pacientes de ambos trabajos

permanecieron sanos durante todo el estudio. (15 y 16)

Durall en su estadio experimental . describié un caso  que permanecio  cojo
aproximadamente 18 semanas después de la cirugia debido a que la punta de un tornillo
distal se hizo progresivamente en el lado medial de! fémur, radiologicamente se observo un
gran callo continuo y de este modo todos los tornillos fueron removidos y la cojera resuelta

en diez dias.

El animal del caso No. } apoyo el miembro al dia siguiente después de la cirugia, esto
continuo hasta las tres semanas y repentinamentc dejo de apoyar; el apoyo del miembro
volvi6 a aparecer a partir de las seis semanas. En el momento en que el paciente dejo de
apoyar radiologicamente no se observo ningiin cambio que pudiera ser la causa del
comportamiento del individuo por lo que se supone que la causa de dicho comportamiento

fue la atrofia muscular presente.

En el caso No. 5 a Ias cuatro semanas post-cirugia mostré radiolégicamente una angulacién
aproximada de 40 grados de la parte proximal del clavo, esto se relaciono con la gran
transmision de cargas que pasan a través del clavo, esto no interfirid en la consolidacion. (9,

1015y 16)
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El animal No. 7 a las ocho semanas después de la post-cirugia mostré radiologicamente una
fractura en la porcién distal del hueso esto fue debido al traumatismo provocado por otro

animat {pelea) pero esto no influyo en el funcionamiento del miembro del animal.

Los animales de los casos No 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 mantuvieron un apoyo total del miembro
después de las tres semanas post-cirugia hasta el momento del retiro del implante, El apoyo
de los canideos al principio fue vacilante, la claudicacién que presento la mayoria de los
canidcos fue de grado uno (poco perceptible) y después de las tres semanas fue un apoyo

total.

El uso de la Dicloxacilina como antibiético dio buenos resultados ya que ningin perro
presento infeccién en hueso ni tejidos blandas, esto se debe al manejo aséptico quinirgico

que sé tubo en todas las cirugias. (33)

La inflamacién del miembro operado fue muy leve por lo que la indicacion del

antiinflamatorio sélo se realizd por tres dias.

El consumo de agua y alimento post-cirugia fue normal en todos los animales; esto nos
indica la buena recuperacién del paciente. (5, 33)

La toma radiografica pest-cirugia en todos los casos mostré buena alineacién de los
fragmentos. La colocacion del ¢lavo de igual manera fue buena, con excepcidn del caso
nimero 9 que quedo un poco salido de 1a fosa intertrocantérica y quizd esto le produjo
dolor y Ia falta de apoyo del miembro hasta que se le corto ¢l extremo que sobresalié, y el
caso namero 3 en el cual un pemo quedo fuera del orificio del clavo, convirtiéndose en un

sistema de bloqueo dindmico. (13, 15, 16, 18 y 25)
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En la toma radiol6gica a las cuatro semanas post-cirugia se observo la ampliacién del foco
de fractura con una zona radiopaca en los extremos de cada fragmento, indicativo de la

actividad osteocldstica para la resorcidn del hueso necrosado por isquemia. (11)

A las ocho semanas radiolégicamente se observé un aumento de la intensidad radiopaca
alrededor de la linea de fractura; a las doce semanas en algunos casos se observé un callo
prominente sin la tinea de fractura (casos No.1,2, 3,4y 8), en los demds casos se observo

lo descrito anteriormente pero a las dieciséis semanas. (11)

En lo que se refiere a la formacién del callo algunos de ellos presentaron una consolidacion
de tipo directa (Casos No 2, 3 v 4), los siguientes casos se caracterizaron por presentar una
consolidacion 6sea indirccta. Actualmente existe documentacion abundante que confirma
que la inestabilidad tiene como consecuencia la formacién del callo, la reabsorcion de los
extremos de los fragmentos y la formacion indirecta de hueso - gracias a los tejidos de
reparacion. Si el contacto se mantiene estable el hueso consolida internamente con una
aparicién minima o nula de callo, sin reabsorcion de los extremos de los fragmentos y
conformacion directa del hueso. (26)

La evolucion de los perros domésticos después del retiro del implante fue satisfactoria en la

mayoria de los casos, con un apoyo casi inmediato.




V. CONCLUSIONES
La curacion de la fractura en perros domésticos con osteotomias diafisiarias transversas
utilizando como medio de osteosintesis un clavo intramedular bloqueado, ocurre entre las

12 y 16 semanas recuperando la actividad normal del miembro.

Radiologicamente el inicio de la consolidacién se pudo observar en la mayoria de los
pacientes a partir de las cuatro semanas post-cirugia; las zonas radiopacas alrededer de la

linea de fractura indicaron actividad osteogénica.

Los perros domésticos tratados cen clavo intramedular bloqueado como medio de
osteosintesis presentan un apoyo parcial del miembro pélvico osteotomizado en la primera
semana post-cirugia y un desplazamiento normal del miembro a partir de la primera semana
hasta el retiro del implante. Después del retiro del implante el apoyo total del miembro

afectado en todos los casos se presento durante la primer semana.

Clinicamente a partir de las dos semanas post-cirugia se pudo palpar una masa sélida en la
zona donde se suponia se realizo la osteotomia, dicha masa corrobord la funcién

osteogénica del hueso.

Por lo anterior podemos concluir que ei clavo intramedular bloqueado como medio de

osterosintesis en fracturas diafisiarias femorales representa un método seguro y eficaz

debido a su gran resistencia a la carga axial y rotacional.
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VI. RECOMENDACIONES

Las ventajas de la utilizacién del clavo intramedular bloqueado son:

a} Una técnica quinirgica sencilla.

b) Buena estabilidad que provee al sitio de fractura.

¢) Funcién normal del miembro desde los primeros dias post-cirugia.

d) No hay migracion del clavo.

¢) Consolidacion segura.

Algunas de las desventajas que se pueden mencionar son:

a) A diferencia de! clavo de Steinmann requiere de equipo especial para 1a colocacitn del

clavo.

b) El costo es ligeramente més elevado pero mas barato que las placas.

¢) Dificuhiad para la localizacion del orificio del clavo en el hueso por falta de experiencia

en el uso de este implante.
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VIIL. ANEXO
VIIL1. BIOMECANICA
Segin Contini y Drillis (1966), la Biomecdnica estudia las fuerzas y aceleraciones que
afectan 2 los seres vivos, de cuy@ analisis se derivan una gran cantidad de métodos y
técnicas muy especializadas y complicadas. Tales técnicas han sido modificadas con el
tiempo Hegando actualmente a ser increiblemente soﬁslicadas. Los humanos y los animales
domésticos, estn sujetos a las leyes y normativas fisicas de la materia inerte, y por lo
mismo, la biomecanica tendra dos ramas semejantes a la mecénica fisica, estableciéndose la
bioestitica v la biedinimica. Asi mismo, la biodinAmica posee dos ramas de estudio que

son: biociremética y biocinética. (1)

La bioestatica se encarga de estudiar y analizar las fuerzas y su equilibrio, cuando actian
sobre los animales y sus 6rganos en el estado de reposo o en movimiento, a una velocidad

uniforme y en linea recta.

La biocinematica analiza el mavimiento sin ocuparse de las fuerzas que los producen y

provocan.

La biocinética se ocupa de los cambios causados en el movimiento dentro de un sistema de
fuerzas sin equilibrio, y determina las fuerzas necesarias y precisas para originar cualquier

cambio que se desee del movimiento. (1)

Es obvio que los métodos y técnicas de la biomecémica son fitiles para estudiar y analizar

los movimientos, fuerzas y estructuras de los animales, pero esta metodologia actualmente
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tan sofisticada, no es suficiente para explicar claramente una gran variedad de adaptaciones

en la construccién def cuerpo del animal.

Dentro de la profesién del Médico Veterinario existe tradicionalmente una "biomecanica
intuitiva", desarrollada por siempre en los diferentes campos del quehacer préctico.
Modemamente se tiene aceptado que gran cantidad de los problemas del sistema locomotor
en los animales y en el hombre tiene una base mecanica, y su tratamiento esta obviamente

asentado en la reorganizacion mecdnica del problema. (1 y 26)

Las caracteristicas mecanicas del hueso pueden describirse segin su comportamiento
estructural o por las propiedades del material. Ei hueso puede comprimirse (compresion
axial), elongarse (traccion axiat), doblarse (flexi6n) o torcerse (torsién). Las caracteristicas
del hueso pueden expresarse mediante la valoracién cualitativa de la respuesta Gsea o
deformacion a la fuerza o carga aplicada. Para relacionar este principio con la ortopedia

prictica es necesario comprender algunos de los conceptos bésicos del andlisis estructural.

(1y26)

Cuando se aplica la suficiente fuerza a cualquier objeto, éste se deforma en su estado
original. Si se mide la deformacién, se puede dibujar una curva fuerza-deformacion.
Durante la porci6n lineal inicial de la curva, la fuerza es tal que el objeto vuelve a sus
dimensiones originales. Cuando se retira la fuerza, el objeto exhibe una deformacion
elastica. Si se aplica una fuerza suficiente s alcanza un punto en cual el objeto a prueba no
recobra sus dimensiones originales al retirar la fuerza: es el limite eldstico aparente.
Conforme se aplica més fuerza, el objeto sufre una deformacidn permanente y progresiva.

E! objeto esta sufriendo una deformacion plastica. Cargas mayores una vez sobrepasado ¢l

56




limite elastico aparente resulta en una deformacién més y més marcada, hasta que cl objeto

se rompe. Este es €l punto de rotura. (20 y 33)

Durante la carga aparece una deformacion en el interior de la sustancia del material, y se
generan fuerzas intémas. La deformacién creada en el objeto se denomina esfuerzo y la
intensidad de las fuerzas internas resultantes, estrés. Existen dos tipos gencrales de
esfuerzo y estrés: normal y deslizamiento. El esfuerzo normal es el cambio a la compresion
o traccién del objeto. El esfuerzo por deslizamiento es la deformacion angular. El estrés
normal actua perpendicularmente sobre una superficie del objeto y puede ser compresiva
o de traccién. El estrés de deslizamiento actiia paralelamente en la superficie del objeto y

tiende a deformarlo por desviacion. (33)

Sélo nos limitaremos a ejemplificar los elementos generales de Ja biomecanica en conjunto,
y daremos més importancia a lo que se refiere a los huesos en particular y sus estructuras,

como elementos de un todo que actia como 4rgano vivo.

VIIL. 2. DIAGRAMAS Y VECTORES

En fisica, una fuerza es cualquier causa que produce o tiende a producir un cambio en el
estado existente de reposo ¢ de su movimiento uniforme en linea recta. Cualquier cantidad
fisica para la cual se deba establecer una linea de accién con ja finalidad de tener una

especificacion completa, s¢ [lama cantidad vectorial. (M

Un cuerpo esta en equilibrio si las fuerzas que se aplican a ¢l estdn perfectamente iguales.

De este mode, si dos fuerzas iguales opuestas se aplican a un punto 0 de un cuerpo, las dos
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en la misma intensidad y direccion de fuerza, se compensaran entire si, y el cuerpo
permanccera en equilibrio. Para cada fuerza debe haber otra igual pero opuesta ("para cada
accién una reaccién”). El término reaccién se emplea para distinguir la resistencia que
ofrece un cuerpo a otro sobre el que se ha aplicado una fuerza; como ejgmplo esta la

reaccion de la tierra al peso, transmitido por las manos y pies del animal al apoyarse. (1)

-— . : fuerzas si ificar e}
La fuerza simple que puede sustituir un nimero dado o sistema de fuerzas sin modifica

efecto sobre el cuerpo se llama la resultante del sistema.

Antes de la reconstruccién guirirgica del hueso fracturado. se analiza el aspecto
radiogrifico de los fragmentos de fractura. La naturaleza de dichos fragmentos nos permite
la prediccion de las fuerzas que actuaran en el drea de fractura y la scleccién de un implante
que las neutralice. Es necesario considerar Jas fuerzas que actian sobre el drca de fractura al

seleccionar un implante, (33)

Cuando se aplica fuerza a una extremidad durante la carga, €sta sc transmite a lo largo del
hueso. resultando en fuerzas que tienden a desalinear o separar el 4rea de fractura.
También se encucntran fuerzas en la ausencia de carga corporal debido a la tension
muscular, (33

Desde ¢l punto de vista clinico es importante considerar cuatro fuerzas basicas las cuales
son:

1.- Compresidn axial

2.- Deslizamiento

3.- Flexion

4 - Rotacion. 58



- ESTA TESIS NO BERE
SALIR BE iA BIBLIGTECA

Estas fuerzas solas o en combinacion resultan en un modelo complejo de estrés interno y
fuerzas dentro del hueso. Cuando ocurre una fractura son presentes en la linea interfase de
la misma estrés y tensién, sumamente importantes son fuerza, estrés y tensién porque ellos

- pueden dafiar la fragilidad del tejido atravesando el hueco de la fractura. (20}

Cuando ocurte la compresion axial del hueso, el resultado de estrés interno y tensién es:
1.- Compresién paralela a la columna del hueso, la cudl puede causar acortamiento.
2.- Tensién perpendicular 2 la columna del hueso Ja cuél causa expansion.

3.- Fuerza de estrés oblicua de la columna del hueso la cual causa acortamiento y

desplazamiento lateral. (20 y 33)

Tensién axial es el resultado directo de contraécién muscular actuando en un punto de
insercion, el resultado de la tension causa una tendencia hacia el desplazamiento de la
fractura. La tension axial de la contraccién muscular es la unica fuerza fisiologica
significativa en ciertos tipos de fracturas incluyendo fracturas det gran trocanter, fracturas

del olécranon y fracturas de la cresta tibial. (20)

£l deslizamiento se asocia mas comtnmente con las fracturas oblicuas. Una fuerza de
deslizamiento hace que los dos extremos de hueso se deslicen entre si, en una direccion
paralela a su zona de contacto perdiendo su continuidad anatomica. Sin embargo existen
fuerzas de deslizamiento incluso en una fractura transversa simple, resultando en una
tendencia a deslizarse en un plano horizontal. Esta fuerza de deslizamiento horizontal suele

ser un problema cuando se utiliza un clavo intramedular tinico como fijacion. (33)
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La capacidad de un clavo intramedular inico para contrarrestar las fuerzas de deslizamiento
horizontales en una fractura transversa o la fuerza de deslizamiento angular en una fractura
oblicua, depende de su tamafio con relacién a la cavidad medular. Si el clavo es de menor
tamafio que la cavidad medular puede aparecer deslizamiento. Si el diametro del clavo
iguala al de la cavidad medular las fuerzas de deslizamiento se contrarrestan de forma

eficaz. (33)

Flexién, se refiere a la inclinacién del hueso. La capacidad de un clavo intramedular de
resistir las fuerzas de flexién es directamente proporcional a su diametro, asi como a la
relacién del dismetro del clavo al diametro medular. Conforme el didmetro medular
aumenta de tamafio, es dificil contrarrestar la fuerza de flexion Gnicamente con un clavo

intramedular sélido. (13 y 33)

En la mayor parte de las fracturas, independientemente del tipo se encuentran fuerzas de
flexion. La flexién es un problema debido a la carga axial o excéntrica 0 a la presencia de
un defecto cortical en el lado de compresién o a la aplicacion de una fucrza unidireccional

externa.

Si los implantes no pueden resistir las fuerzas de flexion, pueden presentarse
complicaciones como doblado de placas, fractura de clavos y perdida de la reduccion.
La angulacién que resulta del fracaso del implante potencia ain mas la fuerza de flexion

debido al aumento de carga excéntrica. (33)

En la mayor parte de las fracturas encontramos una fuerza de rotacion. La rotacién suele ser

un problema en las fracturas de huesos largos transversas o ligeramente oblicuas que no s¢
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interdigitan. El movimiento de fracturas debido a rotacién, ademés de producir una unién
demorada o la no-unién puede ocasionar deformidades rotacionales de la parte distal de la

extremidad.

La rotacién no se contrarresta eficazmente mediante un clavo intramedular, €l anclaje
cortical en el extremo del hueso es insuficiente para prevenir la rotacién de los segmentos

oseos alrededor del clavo.

El dispositivo de fijacién, incluye estabilizacion interna o externa, debe neutralizar las
fuerzas inherentes que actiian sobre el sitio de fractura para evitar el movimiento en el drea
de fractura. Movimientos muy ligeros indetectables pueden impedir el crecimiento de los
brotes capilares en el 4rea de fractura. Este crecimiento vascular se estimula por una
fijacién estable. Si se neutralizan las fuerzas de fractura, se conservan las estructuras de
t¢jido blando, s¢ mantiene la integridad vascular y se evita la infeccion, entonces se han

establecido las condiciones dptimas para la curacién de la fractura. (1, 6, 17y 26)
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VIII. 3. BIOMECANICA DEL CLAVO BLOQUEADO
Cuando se somete el miembro lesionado a marcha, que es el momento en que recibe mayor

carga, fas fuerzas se distribuyen de la siguiente manera:

I.- Las fuerzas provocadas por la carga del cuerpo en el miembro fracturado llegan a la
parte proximal del hueso, sin influir en el clavo que, en ese lugar esta suelto.

2.- Después pasan a los pernos, al clavo y al hueso que rodea los pernos.

3.- Luego se distribuyen de manera diferente, segin se trate de un trazo de fractura
transversal, con contacto interfragmentario, lugar donde las fuerzas Jlegan practicamente a
partes iguales al clavo y al hueso, o bien oblicuas largas, espitoideas, conminutas o pérdida
ésea, donde la carga es toda para el clavo.

4.- De ahi son recibidas por los pernos, el hueso que los rodea y el clavo.

5.- Después pasan exclusivamente a la porcion distal del hueso.

8,9y 10)

Exitosamente el clavo bloqueado puede proporeionar la estabilidad rotacional y axial, que
un clavo intramedular libre no proporciona. Practicamente el clavo blogueado tiene
ventajas sobre placas, clavos libres y tornillos, por estar colocado a lo largo de la cavidad
medular del hueso en contra de una placa que es colocada excéntricamente en la superficie
del mismo, la cual puede resistir la carga axial pero nunca la rotacional, ademds del dailo

que le produce a la corteza del hueso.

La alineacién y estabilidad que este implante permite esta dada sin proporcionar una

desperiostizacién excesiva a menude necesaria en la fijacidn con placas, y sin resistir
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VIIL. 4, CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS
La consolidacién se define como la restauracion de 1a integridad original de un hueso. Un
requisito previo para la consolidacién es que el hueso cuente con la capacidad biolégica

adecuada para reaccionar.

La consolidacién de una fractura no puede producirse sin una actividad biolégica
apropiada: deben estar disponibles localimente células vivas pluripotenciales. Estas células
precisan del aporte sanguinec para su nutricién y, sobre todo, para su supervivencia y

funcion. (26)

Una fractura ocasiona una cascada de respuestas tisulares bien definidas para efectuar Ia
reparacion de los tejidos esfacelados y para restablecer el aporte vascular y producir nueva

matriz esquelética.

Inicialmente la fractura rompe el aporte sanguineo local, ecasionando hemorragia, anoréxia
y muerte celular, con lo que se despierta una respuesta inflamatoria aséptica. Esta es
seguida por revascularizacidn, reabsorcién de tejido necrético y por la diferenciacion de

células osteoprogenitoras en el periostio, endostio y estroma medular. (26)

Durante las primeras horas de la lesion los vasos alcanzan con rapidez los tejidos blandos
circulantes. El hematoma que se desarrolla como consecuencia de estos cambios es
invadida por elementos formadores dc hueso, incluyendo macrofagos que reabsorben
fibrina y por un tejido de granulacion rico en fibroblastos, que se forma cuando el coagulo
es muy grande. Los osteoblastos también pueden invadir el codgulo cuando éste es muy

pequeito. (1 y 26)
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Como se ha visto, el mecanismo por el cual se consigue la union 6sea se inicia al tiempo de
ocasionarse la fractura. Tan pronto como el huese se¢ rompe, la ruptura de los vasos
endésticos y peridsticos causan un hematoma. Desde una perspectiva celular, [a curacién de
las fracturas requiere de la proliferacién de células con potencial condrogénico, asi como
células con potencial osteogénico y osteocldstico. Estos elementos son originados a partir
de células que se localizan alrededor del sitio de fractura, o bien como los asteeclastos con

origen de células circulantes de la linea mononuclear fagocitaria. (1 y 26)

La estabilidad de la fractura (ya sea espontanea o tras la fijacion) determina la mayoria de
las reacciones biologicas que tienen lugar durante el proceso de consolidacion. Si el aporte
vascular es el adecuado, el tipo de consolidacién y la posibilidad de que se produzca un
retardo o una ausencia de comsolidacién dependen, sobre todo, de las condiciones
mecanicas relacionadas con la estabilidad. La reconstruccion estable del hueso fracturado
reduce al minimo la fuerza que debe soportar él implante. La estabilidad de la sintesis es,

por lo tanto, un pardmetro esencial en cuanto a la fatiga y corrosion del implante, (5 y 33)

El movimiento relativo entre los fragmentos 6seos cs compatible con una consolidacién
inicial de la fractura, siempre que la deformacidn bajo carga resultante permanezca por
debajo de los niveles criticos de formacion del tejido de reparacién. Las fracturas pueden
ser intrinsecamente estables o pueden estabilizarse espontdneamente durante el proceso
biolégieo de formacion tisular, con la diferenciacion subsiguiente hacia tejidos con mayor

resistencia, de tejido de granulacién a hueso. (33)

Se presentan a continuacién los diferentes tipos de consolidacion:

63



VIIL. 5. CONSOLIDACION OSEA INDIRECTA (ESPONTANEA)
Consta de tres elementos: En primer lugar se forma un tejido de granulacién alrededor de
los fragmentos y, mas tarde, también entre los fragmentos. Es el llamado precursor del
callo. En segundo lugar, el foco de fractura se ensancha como consecuencia de la
reabsorcion de los extremos de los fragmentos, por ejemplo, cuando se. utilizan placas y
tornillos para la estabilizacién, y por iltimo la formacion 6sea progresa siguiendo una serie
de pasos sucesivos, desde el tejido de granulacion hasta llegar a hueso cortical (formacién

dsea indirecta).

Radiolégicamente el proceso de formacion 6sea indirecta se caracteriza por la aparicién de
callo, el ensanchamiento de} foco de fractura y, a continuacién por su relleno con hueso
neoformado, que es primero de una densidad irregular para adquirir una estructura
diferenciada y densa. Esto tiltimo se alcanza signiendo un proceso de remodelacién interna

del sistema haversiano que puede durar varios afios. (26)

VIIL 6. CONSOLIDACION OSEA DIRECTA (PRIMARIA)
La consolidacién 6sea directa salta las diferentes etapas sefialadas en la consolidacion
indirecta y pasa directamente a la remodelacion interna en las zonas de contacto
(consolidacién por contacto) o al relleno de huecos estables con hueso cortical y la
consiguiente remodelacion o refleno (consolidacién del foco de fractura). La superficie de
contacto inmediato dentro de la fractura ests directamente relacionada con la compresion

aplicada.

En la consolidacién directa, la cantidad de callo concretamente del callo que puentea la

linea de fractura, apreciable en las radiografias es muy escasa. No se produce una
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reabsorcién de los extremos oseos. E! proceso de remodelacion interna del sistema
haversiano, que une los extremos de los fragmentos, es el Bnico proceso que tiene como
consecuencia una unidn consistente del hueso. La consolidacién directa no conduce a una

unidn mis rapida.

El aspecto radiolégico de la consolidacion directa de la fractura se caracteriza por una
ausencia virtual de formacion de callo. El foco de fractura en realidad no se ensancha, pero
puede dar la impresién de que es asf debido a la intensa remodelacion que s¢ produce cerca

de la superficie de fractura.

La diferencia fundamental entre la consolidaci6n directa e indirecta es que la consolidacion

directa no va precedida del acortamiento de} extremo distal del fragmento. (26}

La consolidacién de la fractura puede tener lugar a diferentes formas. Actualmente existe
documentaci6n abundante que confirma que la inestabilidad tiene como consecuencia la
formacién del callg, la reabsorcion de los extremos de los fragmentos, y la formacion
indirecta de hueso gracias a los tejidos de reparacién. Si el contacto se mantiene estable el
hueso consolida internamente con una aparicién minima o nula de callo, sin reabsorcion de

los extremos de los fragmentos y con formacién directa det hueso. (11 y 26)
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