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OBJETIVOS

GENERAL:
Elaborar un manual de fos diferentes métodos ortopédicos wtilizados en la

reduccion de fracruras de los miembros toracicos

PARTICULARES:

a) Brindar informacion a los alumnos de la facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia y al Medico Veterinario Zootecnista sobre las bases ortopédicas en el miembro
toricico.

b) Dar a conocer los métodos de fijacion interna y externa, asi como los
materiales empleados en la estabilizacién de fracturas de los miembros toricicos.

¢) Apovar las materias de técnicas quimirgicas, clinica canina y terapéutica

quirdrgica.



1.- INTRODUCCION

La ortopedia es una especialidad médica que se ocupa de conservar y restaurar la funcién
normal del sistema esquelético, sus articulaciones y estructuras asociadas y esta relacionada con
la sustentacion y marcha normal de los individuos de todas las edades (1,30).

En la locomocion normal  se considera una zancada de ciclo completo desde un punto
limitado hasta que el ciclo vuelve al mismo punto. Se habla de fase de posicién o apoyo:
retraccion , fase de avance: potraccion, de punto de contacto: cuando el pie toca el suelo, punto
de elevacion : cuando deja el suelo (31)

Las enfermedades de los huesos y de los drganos locomaotores se manifiestan por una
limitacién mayor o menor de la capacidad de movimiento del cuerpo (11)

En el perro y el gato las extremidades toricicas son soporte del peso, en tanto que las
pelvianas sirven para dar impulso al cuerpo, pero también sirven para la desaceleraciom
especialmente en marchas ripidas (31,36)

Una historia clinica completa es importante para diagnosticar dolencias. Con awxilio de la
palpacion es posible localizar 1a lesion, este medio de exploracion debe practicarse con mayor
minuciosidad, empezando por la parte distal de la extremidad correspondiente (11)

Para establecer un tratamiento en ortopédia es indispensable el conocimiento anatémico
y fisiologico de los huesos, cartilagos, ligamentos, misculos, vasos y nervios; asi como el
metabolismo de prétidos, vitaminas y minerales principalmente calcio y fosforo que estin
intimamente relacionados con la comrecta nutricién para la formacion del callo ésco y de la
restauracion de las demis estructuras anatomicas(l1,14,26)

Es necesario conocer las funciones normales, para descubrir y comegir cualquier
anormalidad producida en su génesis o apreciar fos efectos de traumas o enfermedades causadas
por deficiencias nutricionales en los miembros tordcicos o pelvianos (18).

Un tratamiento inicial para fracturas o problemas articulares es evitar cualquier dafio
adicional al miembro afectado minimizando el desarrollo de complicaciones durante la
reparacién. Las causas mas comunes de dafio misculo esquelético son los traumatismos (13).

Una fractura se presenta cuando hay una completa o incompleta discontinuidad del hueso
o del cartilago (17,24).



Las fracturas son faciles de diagnosticar , salvo pocas excepeiones. Para ello
recurriremos a la anamnesis y a la palpacion; pero ¢s conveniente indicar que aparte del dolor
y de¢ 1a movilidad normal; la crepitacion es perceptible en todos los casos. La radiografia nos
sirve para confirmar ¢l diagnostico, ademas de lograr la localizacién exacta de la fractura , para
poder saber ¢l tipo de fractura se¢ debe tomar rutinariamente por lo menos dos tomas en
distintos Angulos. También las radiografias nos ayudaran a tomar decisiones posteriores a una
minuciosa evaluacidon y conclusidn de como podemos llevar a cabo la fijacion de la fractura,
para que no tengamos problemas posteriores en la etapa de consolidacidn y lograr con esto
una buena unién (24).

Existen en varias técnicas aplicables a la reducci6n y tratamiento de fracturas y en este
trabajo se tratarin los diferentes métodos de correccion de fracturas en los miembros toracicos,
asi como los materiales mas comunes que podemos utilizar para lograr que ¢l miembro sca
funcional y 1a vida de los pacientes sca activa.



2.-FISIOLOGIA DEL HUESO

El hueso ¢s un tejido vivo con una matriz de coligena que ha sido impregnada con sales
mincrales especialmente Fosfato de Calcio (16,19). La Ostcina ¢s una proteina gelatinosa da
resistencia y flexibilidad y forma un medio del cual el hueso adquicre la mayor parte de sus
nutrientes. £l Fosfato de Calcio proporciona resistencia y rigidez (6).

Por 1a rigidez que ofrece el hueso contribuye a la locomocion y sustentacién del peso
corporal, contienc vasos sanguineos y su riego total es de 200 a 400 mb/min. en un perro adulto.

La proteina de la matriz dsea es principalmente coligena del tipo 1, que también es la
principal protcina estructural de los tendones y la piel. Esté coligeno , que peso POT peso ¢s tan
fuerte como el acero, esta elaborado de una hélice triple de tres polipéptidos umidos entre si de
maneta apretada.

Deben existir cantidades adecuadds tanto de proteina como de minerales para la
conservacidn de la  estructura 6sca normal Los minerales en o hueso se encuentran
principalmente bajo la forma de Hidroxiapatitas . Estas sales forman cristales que miden 20 por
3 a 7 nm. También se encuentra Na y pequefias cantidades de Mgy CO3 en los huesos,

La mayoria dc los huesos estin formados por una capa externa de hueso compacte que
rodea al hueso travecular y en muchas ocasiones, una cavidad de medula Osca. (figl) El
hueso travecular o esponjoso esta hecho de espiculas 6scas separadas por espacios. El hueso
compacto ¢s mucho mas denso y menos activo metabolicamente. En ¢l hueso esponjoso, los
nutricntes se difunden del liquido extracclular 6seo al interior de las trabécutas; pero en el hueso
compacto los nutrientes son proporcionados por los conductos de Havers, que contienen vasos
sanguincos . Alrededor de cada conducto, el coldgeno estd dispuesto en capas concéntricas, que
forman cilindros llamados Osteones o Sisternas de Havers (16,19) .

Las célulag dseas encargadas principalmente de la formacion y resorsién del hueso son
los Osteoblastos, Osteositos y Osteoclastos. Los Osteoblastos son las células formadoras de
huesos que secretan el colageno , formando una matriz calcificada se Haman osteositos, los
cuales envian prolongaciones hacia el sistema de conductos que se ramifican por todo el hueso ,
Y mediante uniones estrechas se conectan con las prolongaciones de otros osteositos. Los
osteoclastos son células multinucleadas que crosionan y resorben ¢l hueso previamente formado.
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FIG.1 Estructura de un hueso largo
tipico antes y después del
cierre epifisiario (14).



Actualmente s considera que los osicoclastos se derivan de las céhulas hernatopoyéticas
por via de los monocitos. Parece ser que fagocitan al hueso dirigiéndolo en su citoplasma; eatd
es la razon por la cual el hueso alrededor de un osteoclasto activo presenta el borde
caracleristico carcomido u ondulado. Los osteoclastos que son ricos enanhidrasa carbdnica
forman protones del H2CO3 y los sccretan en ¢l area ondulada ayudando a la disolucion dsea.
Por otro lado los ostcoblastos se originan de células  osteoprogenitoras de origen
mesenquimatoso. Los osteoblastos permanecen ¢n contacto entre si por medio de uniones
cerradas entre las prolongaciones protoplasmaticas largas que cursan a través de conductos en
el hueso (13,14,16).



3.-CLASIFICACION DEL HUESO POR SU TAMANO .

1) LARGOS: Constituido por tejido seo duro destacando su notable resistencia a las
sobrecargas mecanicas. El hueso largo consiste ¢n una varilla relativamente cilindrica diifisis y
dos extrermidades Uamadas epifisis con una metafisis entre cada epifisis y la diafisis; funcionan
como palancas auxiliares de sostén, locomocién y prension . Entre estos hucsos estin el
hiimero, radio, uina, metacarpianos y falanges.

2) CORTOS: En su mayor paric csponjosos vy rodeados por una fina envoltura de
tejido dseo compacto. Son de forma mdis o menos cibica , con todas sus dimensiones
aproximadamente iguales. Los huesos cortos tienen la mision de amortiguar impactos , por lo
que se les encuentra en articulaciones complejas como la del carpo y tarzo donde se necesita
la movilidad y 1a absorcion de los impactos.

3) PLANOS. Constan de dos capas compactas cxteriores entre los que se dispone una
sustancia dsea esponjosa. Son relativamente de poco grosor vy exiendidos en dos dimensiones.
Tienen principalmente funcién protectora de drganos importantes como encéfalo, corazom,
pulmones, érganos pélvicos, aunque a la vez sirven de insercion a poderosoa muisculos como la
escipula y los coxales.

4) SESAMOIDEQOS: Se parecen a la semilla de sesomo y se desarrollan a lo largo de los
tendones para reducir la friccion o cambiar ! curso de aquellos. También pueden cambiar el
angulo de estiramiento de los misculos y asi darles mayor ventaja mecanica.

5) NEUMATICOS : Son huesos que contienen en su interior espacios aéreos o senos
que se comunican con ¢l exterior .

6) IRREGUILARES: Son huesos impares situados en linea media como son las
vértebras y los huesos del crineo (14).

Las principales funciones de los huesos debe de considerarse las de dar proteccion y
rigidez, conformar el cuerpo y actuar como palanca , almacenar minerales y proporcionar un
;iﬁo para la formacién de clementos de 1a sangre (14, 28)



4.- ANATOMIA DEL MIEMBRO TORACICO DEL CANIDEOQ.

4.1 OSTEOLOGIA :

El miembro toricico de los camivoros cstd compucsto por 4 scgmentos  principales;
cinturén toricico (clavicula, escdpula), el brazo (hiimero), antebrazo (radio, ulna), y mano
(carpo, metacarpo, falanges, vy huesos de los sesamoideos) (29).

1) Clavicula : Es un pequefio hueso Plano que estd localizado delante del hombro en el
muisculo braquiocefilico. Se trata de uno de {os primeros huesos que presentan un ceniro de
osificacién en el perro durante Ia etapa fetal, pero en el adulto es parcialmente cartilaginoso. A
menudo puede verse en una toma dorsoventral de tronco. Su localizacién es medial con
Tespecto al hombro. (fig.2) .

2) Escdpula: Es un hueso plano aproximadamente triangular; posee dos caras, ftres
bordes y tres ingulos. El extremo articular forma la cavidad glenoidea y la parte estrecha que
S¢ une a la limina ancha recibe el nombre de cuello. (fig.3)

3) Himero: Se localiza en ¢l brazo esté hueso intervienc en Ia formacion de tas
articulaciones del hombro y del codo. El hombro se forma por la articulacién escapulohumeral,
mientras que el codo por Iz himeroradioulnar . La extremidad proximal del hitmero consta de
cabeza, cucllo, v dos mbérculos (mayor y menor) . La extremidad distal , ¢l céndilo inchuye la
troclea, capitulo y las fosas radial ¥y olecraniana que comunican en direccién proximal con la
troclea por el agujero supratroclear . Los epicondilos interno Y extemo se hallan situados a
ambos lados de] céndilo. E) cuerpo del hitmero se encuentra entre las dos extremidades. (fig 4)

4) Radio: El radio ¥ 1a ulna son los huesos del antebrazo. Es importante saber que cstos
huesos se cruzan entre si oblicuamente de medo que ¢l extremo proximal de 12 ulna es medial y
distal lateral alradioelcuélesclméscortodclosdos hucsosdelantebrazoyscarﬁculaen
direccién proximal con el himero y distalmente con el cucrpo de la ulna,

La extremidad proximal consta de cabeza, cuello y tuberosidad El cuerpo del radio
csta comprimido de manera que poscc cara craneal y caudal, y bordes medial y lateral. [a
extremnidad  distal del radio es [a troclea cuya superficie articular carpal es céncava. En la cara
lateral de la extremidad distalschallalamucscauhar, arca ligeramente céncava con una carilla
Para articularse con la ulna, (fig.5)



FIG.2 Clavicula (23).
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FIG.3 Escapula, cara lateral (23).
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5} Ulna : Se localiza en la parte caudal del antebrazo, es més largo que el radio , de
forma irregular y generalmente disminuye su didmetro del extremo proximal al distal. Por arriba
1a ulna es medial respecto al radio y se articula con la troclea del hiimero por la muesca troclear
y con la circunferencia articular del radio por la muesca radial (esto forma el codo) . Distalmente
la ulna es lateral y se articula en dircccidn medial con el radio y en direccién distal con los
huesos del carpo ulnar y accesorio. (fig.6)

6) Olecrandn: La extremidad proximal es el olecranén que actia como brazo de
palanca para los miisculos extensores del codo. Esta eminencia posee cuatro lados y sc halla
comprimida hacia afucra ¢ inclinada hacia adentro . Su extremo proximal es céncavo y alargado
en direccién craneal y redondeado caudalmente. Se insertan en el mismo los misculos triceps
braquial, anconeo, y tensor de la aponcurosis del antsbrazo. Parten de su superficie interna las
posiciones ulnares de los misculos radial y flexor profundo de los dedos. (fig.6)

7) Huesos del carpo: El carpo esta formado por siecte pequefios huesos de forma
irregular dispuestos en dos hileras, de las cuales, la proximal consta de tres huesos: Carpo radial
o radio intermedio.- Es ¢l mas voluminoso , en ef lado medial que se articula con el radio y
representa los huesos fusionados radial, central e intermedio del feto.

Carpo ulnar o miembro externo de la hilera proximal.

Carpo accesorio o miembro palmar.- Bastoncito corto que se articula con la ap6fisis estiloides
dela ulna y el hueso carpiano ulnar y que actia como brazo de palanca para alguno de los
musculos flexores del carpo. La hilera distal consta de cuatro huesos numerados desde el mads
pequeiio en ¢l lado medial, se designa como el primero, scgundo , tercero y cuarto hueso del
carpo. (fig.7)

8} Metacarpianos: El metacarpiano posee cinco huesos que pueden calificarse como
huesos largos en miniatura que poscen una didfisis delgada y extremidades ensanchadas, de las
cuales la proximal es la base y la distal la cabeza. Los metacarpianos como los huesos del carpo
y los dedos se enumeran de la parte medial a 1a lateral. En direccion proximal se articulan todos
principalmente con los huesos correspondientes del carpo excepto el quinto que se articula con
el cuarto . Distalmente se articulan todos con las falanges proximales correspondientes. Los
misculos interdscos llenan los espacios intermetacarpianos en direccion caudal a dichos
huesos. (fig.7)
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9) Falanges: En 1a garra o zarpa anterior hay tres falanges para cada uno de los cuatro
dedos principales; el primer dedo o pulgar rudimeniario posec tan sélo dos falanges. En cada
falange se distingue un extremo proximal o base y otro distal o cabeza.

Sobre la tercera falange o distal se proyecta desde ¢t borde palmar 1a base en direccién
proximal una cminencia dsca en la cual s¢ inscrta cl tendén del miscule flexor profundo de los
dedos. Una delgada saliente del hueso, la cresta ungular prolonga distalmente la mano y forma
una banda 6sea en tomo a la raiz de la ufia. La parte redondeada de la base en su porcién dorsal
es la apofisis del extensor , en la cudl se inserta ¢l tendén del miisculo extensor comin de los
dedos. La apéfisis ungeal es una prolongacién cémica curva de la falange distal de la ufia.
(fig.7)

10} Sesamoideos: Dos hucsos sesamoideos proximales se hallan localizados en los
tendones de los musculos imteroscos en la superficic palmar de cada  articulacién
metacarpofalangiana (dedos segundo al quinto). Cuatro pequefios huesos sesamoideos dorsales
ninguno para el primer dedo, s¢ encuentran enclavados en los tendones extensores a medida que
estos discurren sobre las anticulaciones metacarpofalangianas . (fig. 7)

4.2. MIOLOGIA:;
4.2.1 Misculos extrinsecos de la extremidad tordcica: Son aquellos que unen el
miembro con el esqueleto axial

a) Pectoral superficial.- Se encuentra debajo de la piel entre la parte craneal del
esternén y el hiimero. Este misculo produce aduccién de la extremidad. (fig.8)

b) Pectoral profundo.- Se extiende desde el esternén al hiimero y es mas grande y
largo que los musculos pectorales superficiales. Ejerce traccién del tronco hacia adelante
cuando avanza la extremidad y se fija, extiende ¢l hombro, dirigs el miembro hacia atris cuando
no soporta ¢l peso. (fig 8)

¢) Braquiocefalico.- Es un milsculo compucsto que se extiende dei brazo a la cabeza y
el cuello, Por un extremo se inserta en ¢l tercio distal del himero donde descansa entre el biceps
braquial por dentro y ¢} braquial anterior por fiera . Avanza la extremidad |, dirige cuello y
cabeza hacia un lado, extiende et hombro. (fig.8,9) '
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d) Esternocefilico.- Nace en el esternén y se inserta en la cabeza. En el extremo
crancal del esterndn ¢l masculo es grueso, redondeado y fuertemente unido a su compailerc de
lado opuesto. Dirige la cabeza y cuello a un lado. (fig. 8,9)

¢) Omotransverso.- Se encuentra en plano mas profundo que ¢l  braquiocefilico.
Avanza la extremidad o flexiona ¢l cucllo en direccion lateral. (fig.8)

1) Trapecio.- Es triangular, sc divide en dos porciones; cervical y toracica, separadas por
una aponcurosis. Produce elevacion y abduccidén de la cxiremidad tordcica.(fig.9)

gRomboides.- Se encuentra debajo del trapecio y se fija en el borde dorsat de 1a
escapula cerca del cuerpo. Se distingue en este musculo tres porciones ; cefilica, cervical, y
toracica. Su accion es elevar 1a extremidad, jala la escaputa hacia ¢l tronco. (fig. 10)

h) Dorsal ancho.- Es un misculo grande d¢ forma aproximadamente triangular que se
encuentra detras de la escipula donde cubre 1a mayor parte de la pared toricica dorsal y parte
de 1a lateral. Su accion es dirigir 1a extremidad en dircccion caudal en un movimiento parecido
al de cavar, flexiona el hombro. (fig.10)

) Serrato ventral.- Es en forma de abanico , achla como cabestrillo ya que sostiene ¢l
cuerpo entre las extremidades, produce abduccion del miembro anterior, sostiene ¢l tronco y
desciende la escapula. (fig.10.)

422 MUSCULOS INTRINSECOS DE LA EXTREMIDAD TORACICA.: SE
EXTIENDEN ENTRE LOS HUESOS QUE COMPONEN LA EXTREMIDAD
PROPIAMENTE DICHA.

a) Laterales.- Se localiza en 1a escdpula y el hombro

&) Deltoides.- Esti compuesto de dos porciones que se fusionan y actilan en comiin en
¢l hombro. Produce flexién del hombro. (fg.9,11)

¢) Infraespinoso.- Tiene forma de huso y ocupa principalmente la fosa infracspinosa.
Produce extensién o flexion de la articulacion, segin el grado de extensién de la articulacion o
su posicion cuando se contrae un misculo. Produce abduccién del hombro y rotacién lateral
del brazo. (fig.11)

d) Redondo menor.- Es una pequefia estructura en forma de cufia que queda expuesta
en direccion caudal al hombro. (fig. 10)
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e} Supraespinoso.- Mas ancho y mas grande que ¢l infragspinoso, se halla cubierto en
gran medida por la porcion cervical del trapecio y omotransverso. Extiende el hombro. (fig, 10)

4.2.3. Masculos medinles de la escdpula y ef hombro.

a) Subescapular .- Ocupa la fosa subescapular en su totalidad v rebasa sus limites
ligeramente. Produce aduccién y extension , y extension del hombro. (fig.11,12)

b) Redondo mayor.- Directamente caudal al subescapular . Su accion e¢s flexionar el
hombro y rotacion mediai de] brazo. (fig.10,12)

¢) Coracobraquial.- Cruza la cara medial del hombro oblicuaments . Actia en la
aduccion y extension del hombro. (fig.12)

4.2.4. Mdsculos caudales del brazo:

a) Tensor de la aponeurosis del antebrazo.- Es una banda delgada que se extiende
desde el dorsal ancho a la aponcurosis interna del antebrazo y al olecranén. Extiende el codo.
(fig.12,13)

b} Triceps braquial.- Consta de 4 porciones. Actila en la extension del codo y flexion
del hombro.

¢) Anconeo.- Es un musculo pequefio localizado casi por completo en la fosa
decronicna. Extiende el codo (fig. 10}

4.2.5 Masculos craneales del brazo:

a) Biceps braquial.- Posee una porcidn; es un musculo fusiforme largo que descansa
sobre la cara craneal del hiimero. Su accién es flexionar y extender el codo.{ fig.8,10,13,14)
b) Braquial.- Es un misculo largo y delgado que se encuentra en el surco del mismo

nombre en ¢l hamero. Su accion es flexionar el codo.
4.2.6. Miésculos craneales y laterales del antebrazo:

a) Extensor radial de! carpo.- Es ¢l mis voluminoso de los misculos anterobraquiales
craneolaterales. Su accion cs la de extender ¢l carpo. (figs.10,12,15)

b)Extensor comin de los dedos.- Sc localiza caudal al extensor radial del carpo, tiene
la misma forma de esté aunque ¢s mas pequefio y posce un tendén maltiple de insercién. Su
accion radica en extender las articulaciones de los 4 dedos principales.(figs 10,14,16)
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c)Ulnar lateral.. Es mas voluminoso que ¢l extensor lateral de los dedos detrds del cual
se¢ encuentran. (figs. 10,14,16)

d) Supinador.- Es un musculo corto, anche y plano que cruza eblicuamente el lado
lateral de la superficie flexora de la  superficic flexora de la articulacion del codo. Produce
abduccion del primer dedo pulgar. (fig 17)

4.2.7. Musculos caudales y mediales del antebrazo:

a) Flexor radial del carpo o flexor carporadial.- Se encuentra entre el pronador
redondo en direccion craneal y el flexor superficial de los dedos en la caudal, Flexiona el carpo
(fig. 12,16)

b) Flexor superficial de los dedos.- Descansa bajo la piel vy 1a aponeurosis antebraquial,
cubre ¢l lado caudomedial del antebrazo. Flexiona los dedos 0 ILIV y V (fig.12,16)

¢) Flexor ulnar del carpo.- Consta de dos porciones distintas a lo largo de su trayecto,
la porcion ulnar y ta humeral; flexiona ¢l carpo. (figs 10,12,16,18)

d) Flexor profundo de los dedos.- Posce tres porciones que nacen en el hiimero, radio,
y ulna. Flexiona los dedos.

€) El pronador cuadrado.- Ocupa ¢l espacio comprendido entre el radio y ulna,
separa los masculos flexores y sus fibras discurren transversalmente entre ulna y radio. Produce
pronacion de la mano y garra.

4.3 ANGIOLOGIA Y SISTEMA NERVIOSO.

4.3.1. Arterias

Las arterias del miembro toricico nacen en el térax como rama terminal del tronco
braquiocefilico del lado derecho y se divide en tres partes ; a. Subclavia, a. Axilar y a. Braquial.

La arteria Subclavia da diversas ramas donde nacen las arterias vertebral, costocervical,
toricica intema, ¥ cervical superficial.

La arteria axilar que es la continuacion de la arteria subclavia se extiende desde la
primera costilla al tendon conjunto de los musculos redondo mayor y dorsal ancho; tiene cuatro
ramas, toricica interna, toracica lateral, subescapular y humeral circunfleja crancal. (figs. 19,21)

La arteria braquial continuacién de la axilar desde los tendones conjuntos del redondo
mayor, llega a la superficie crancomedial del codo; emite una rama de gran calibre que es la
interdsea comin, otra mas pequeiia la antcbraquial profunda y se convierie en la arteria
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mediana, en la mitad proximal del antebrazo. Las arterias braquial profunda y bicipital son
ramas musculares de la braquial. (figs 20,22)

La arteria braquial da origen a la interdsea comin y continua como arteria mediana y se
extiende hasta la pulmonar superficial de la mano. (figs. 21,22)

La arteria ulnar sigue una direccién caudal y ricga las porciones ulnar y humeral del
flexor profundo de los dedos y ¢l flexor ulnar del carpo.

La arteria interosea caudal se encuentra entre las superficie yuxtapuestas de ulna y radio.
(fig- 21,22)

La arteria antebraquial profunda emite la arteria radial en el antebrazo y continua hacia la
mano de la cudl es 1a fuente principal de ricgo sanguineo. (23,28) (figs. 21,22,23)

4.3.2. Venas:

La vena cefilica comienza en el lado palmar de la mano a partir del arco venoso palmar
superficial, La vena cefilica accesoria se une a la cefalica en la cara craneal del tercio distal del
antebrazo y nace de pequeitas venas en ¢l dorso de la mano. En la superficie de flexion del codo
la vena mediana cubital forma una conexion, la cefilica continiia en direccion proximal cubre la
cara craneolateral del brazo en un surco entre ¢l musculo braquiccefilico en direccion craneal.
A nivel del brazo 1a vena cefilica discurre por debajo del misculo braquiocefilico y entra cerca
del orificio del térax. La vena axial ¢ braquial continua en direccién proximal y discurre por
debajo del borde caudal det deltoides para unirse con la vena axilar.

La vena omobraquial nace de la vena axilar y continua subcutdneamente a través de la de
ta superficie craneal del brazo. (29)

4.3.3. Nervios:

En la axila gran nimero de ramas d¢ los nervios comunican entre si para formar el
plexo braquial del cuil nacen nervios de origen mixtos que inervan las estructuras dec la
extremidad toracica, piel y misculos vecinos.

El tipo de intercambio y organizacién del plexo braquial en su origen ¢s variable, pero es
constate la composicion de los nervios espirales especificos que continfian su trayecto en la
extremidad toricica y ellos son: supraescapular, subescapular, axilar, misculo cutineo, radial,
mediano, ulnar, toracodorsal, toricico lateral y nervios pectorales.

Los nervios peclorales craneales s¢ derivan de ramas ventrales de los nervios espinales
cervicales VL VIL VIII ¢ inervan ¢l pectoral superficial.
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El nervio supraescapular nace dc¢ los nervios cervicales VI, VI ¢ merva el
supraespinoso y subescapular.

El nervio subescipular es rama de los nervios cervicales VI, VIL

El nervio misculo cutineo nace a partir de los nervios cervicales VI, VII y VI inerva el
coracobraquial, biceps braquial, y braquial. (figs 19,25)

El nervio axilar nace de los nervios VIL VI e inerva al redondo mayor y menor,
deltoides y parte del subescapular. (figs 19,25)

El nervio braquial cutinco craneal inerva la piel en la cara crancal del antebrazo. (fig.
26,26)

El nervio toraco dorsal nace del VI nervio espinal e inerva ¢l mésculo dorsal ancho.

El nervio radial tiene su origen de los tltimos dos nervios cervicales y en los dos
primeros toracicos. El nervio radial es motor para todos los misculos extensores de las
articulaciones del codo, carpo y falanges, los nervios medianos y ulnar nacen de un tronco
comun a partir del VIII nervio cervical y el Iro y 2do tordcicos. El nervio ulnar da lugar al
nervio antebraquial cutineo caudal, que abastece l1a picl de la superficic medial distal del brazo
y la superficie caudal del antebrazo.

Los nervios caudales pectorales se derivan de las ramas ventrales del VIII nervio cervical
y lero y 2do nervios toricicos inervan el musculo pectoral profundo y a menudo estin
cembinados con el nervio tordcico lateral en su origen.

El nervio radial cerca del codo se divide en dos ramas superficial y profundo. La rama
profunda del nervio radial cruza la cara medial durante ¢l trayecto en ¢l antebrazo junto con el
braquial inerva cl extensor radial del carpo, extensor comiin de los dedos, supinador, extensor
lateral de los dedos , abductor, largo del pulgar v ulnar lateral.

La rama superficial se divide en nervio antebraquial cutineo lateral y ramas medial y
lateral. La pequefia rama medial sigue l2 rama medial de la arteria antcbraquial superficial
craneal. La rama lateral se azocia al lado lateral de la vena cefilica. Las ramas lateral y medial
son scnsitivas para la pict en la cara crancal y lateral del antebrazo y domsal del carpo,
metacarpo y dedos. Terminan en los nervios dorsales comunes de 1a mano. (figs. 27,28)
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5.-FRACTURAS.

La fractura sc definc como una ruptura en la continuidad del  hueso y/o
¢ 0.(9,17,21,25,30)

La mayoria dc las fracturas son causadas por lcsiones directas de diferentes
traumatismos; la fractura puede hallarse en o cerca del punto de choque. Una fractura también
pucde estar provocada por una fuerza indirecia transmitida a través del hueso o musculo a una
drea vulnerable del hueso que sc rompe en forma predecible. La presion y la traccién pueden
producir compresién, flexién, rotacién, arrancamientos, fracturas y destruccién de los tejidos
blandos. (10 17,21)

La presién cuando se ejerce sobre una superficie y supera 1a resistencia de los tejidos,
rechaza y comprime estructuras anatomicas después estruja o magulla y, finabmente 103 aplasta o
destroza. Cuando estd presion sc cjerce sobre una prominencia o relieve agudo con gran
intensidad, acaba por seccionar los tejidos. (1)

En los traumatismos Gscos sc deben considerar varios factores con relacién a los agentes
vulnerables; la direccion, que puede ser perpendicular al didmetro mayor o menor del hueso;
transversal o tangencial, la velocidad y#a masa del agente.

Con relacién a 1a velocidad y la masa, pueden producir fracturas simples, complicadas o
conminutas . 1a presién puede actuar produciendo fiexion, fracturando el hueso en ¢l lugar de
menor registencia. Cuando actia tangencialmente pucde producir ademis de las fracturas,
arrancamiento de tejidos blandos.

Cuando 1a wvelocidad y la masa son reducidas, 1as lesiones son minimas; pero cuando
aumentan, las lesiones que producen son de mayor magnitud; asi encontramos masas pequeiias
con gran velocidad, como los proyectiles de armas de fucgo y masas de gran peso , minimo de
velocidad, como el caso de atropellamientos, herramienta o cuerpo inanimado que s¢ desplaza o

»

cae.

La traccién resulta de alargar en sentido longitudinal o por rotacién mas de lo que
permite la extensibilidad de los tejidos, rompiéndoles o arrancandolos. Esta accién puede ser
transmitida a distancia de donde actilo la energia mecénica, dando lugar segln la resistencia
desigual de los tejidos estirados ademds de fracturas, hixaciones, a cfectos lejanos como son
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de donde actia el agente vulnerable.

Los huesos que constituyen un tejido vivo, son seccionados de acuerdo con su grado de
resistencia , velocidad y masa del agente vulnerable, (1)

5.1 CLASIFICACION Y TIPOS DE FRACTURAS:

1) Fractura abierta.- S¢ acompafia de una herida que se comunica a través de la picl o
mucosas con ¢l cxterior. Estas presentan peligro de infecciém de la herida y ¢l
hueso.(10,21,25,27,35)

2) Fractura cerrada.- No estz comunicada con el exterior aunque puede haber heridas
vecinas en la piel. ( 1,10 21,24,27,34)

3) Fractura incompleta.- Son fracturas estables, en las que la sohicion de continuidad
del hueso no es completa, la linea de fractura solo afecta a una porcién transversal del hueso o
una zona cortical. ( 8,17,21,25,27) (fig.29)

a)Fractura toro.- La corteza es rota en el lado ¢céncavo.
b)Fractura de tallo o rama verde.- La corteza es rota en el lado convexo, esto
¢s propio de animales jévenes con defectos de calcificacion.

4} Fractura por arrancamiento.- Una fractura que envuctve 1a insercién del hueso a un
ligamento o un tendén. ( 9,21,25,27,35) (fig. 30)

3) Fractura por impactacion o fractura por compresién.- Una fractura en la cuil un
fragmento del hueso cs empujado dentro de un fragmento opuesto. (9,21,25)

6) Fractura conminuta.- Fractura maltiple dividida en varios fragmentos, con tres 0 mas
fragmentos del hueso.(1,9,21,25,35) (fig.31) _

a) Fracturas en ala de mariposa.- Fragmento de huese cortical desprendido de
dos grandes fragmentos de una fractura y con forma triangular. (21,25)

b) Fractura segmentaria.- Es un segmento 6sco; aislado de 1a didfisis por una
linca de fractura proximal y ofra distai, (21,25)

©) EnY y T - Las lineas de fractura adquicren esta configuracién y suelen
acontecer en los extremos de los huesos largos, (21,25)



FIG.29 Fractura incompleta del hiimero
a) Toro b} Rama verde (25)

FIG.30 Fratura por arrancamiento o avulsién

(25).
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7) Fractura patoldgica.- Una fractura a través del hucso debilitado por un proceso de
enfermedad fundamentalmente, (21,25)

8) Fractura por fatiga.- Una fractura debida al repentino estres con una interrupcion
gradual de la estructura del hueso en un mayor grado que puede ser compensado por el proceso
de reparacion.(21,25)

5.2 CLASIFICACION SEGUN SU CONFIGURACION ¥ DIRECCION: (FIG.32)

1) Transversa.- La linca de fractura es perpendicular a ambas corticales o al cje
longitudinal del hueso. Se presenta por golpe directo o fuerzas de angulacién. (1,9,17,21,25)

2) Oblicua.- La linca de fracturas presenta un 4ngulo de 45° con respecto  al eje
longitudinal del hueso. Son ocasionadas a sus fucrzas de angulacién, la compresion y esfuerzos
cortantes o de cizalladura. (1,17,25)

3) Espiral.- La linca de fractura rodea a la diifisis y cs mis larga que las oblicnas s¢
deben a fuerzas de torsién y rotacién. (9,17,21,25,27)

5.3 CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION., (3)

1) Diafisiarias
2)Epifisiartas.- En los animales jévenes existe un alto porcentaje de fracturas epifisiarias
6 en los discos de crecimiento. Se clasifican en: (fig.33)
a) Tipo I.- Sec produce una separacion epifisiaria, la linea de fractura es
transversa a toda la cpifisis.
b) Tipo Il.- La linea de fractura es transversal a toda la diifisis y ademas arrastra
tn pequefio fragmento de la metafisis.
¢) Tipo il.- Fractura vertical de 12 epifisis, con fragmentacion epifisiaria a través
de la placa de crecimiento.
d) Tipo IV.- La linea de fractura cs oblicua a la epifisis, placa cpifisiaria y
metifisis,
) Tipo V.- Existc aplastamjento de la placa epifisiaria y predispone a una
interrupcién en ¢l crecimiento. Es mas frecuente en la epifisis distal de la ulna. (9,21,25,27,35)
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FIG.31 Fracturas conminutas
a) Ala de mariposa
b) Segmentaria ( 21}).
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3) Intraarticulares.

4) Corporales.- Cuerpo vertebral, cuerpo del astralago, del calcango,
5) Cervicales.- Cuello del fémur, del hitmero, del radio, etc.

6) Apofisierias.- Apofisis transversa, espinosa, estiloides de la ulna.

5.4. POSICION DE LOS SEGMENTOS DE LA FRACTURA:

1) La alineacién o alineamiente de los fragmentos de la fractura se define como la
posicidn del fragmento distal con respecto al proximal. Si no existe desviacion , se dice que la
fractura presenta una buena alineacién, en tanto que st aparcce desviacion hablamos de
angulacidn.

2) La aposicion.- Si los fragmentos contactan perfectamente , la aposicion es buena, si
los extremos de a fractura se sobrepasa uno u otro, hay acabalgamiento. Si existe hucco entre
los extremos y los fragmentos estin separados acontece a una distraccion.

3) El grado de aposicion puede ser descrito como:

a) Buena aposicion
b) Parcial aposicion.
c) Sobrepucsta.

d) Distraccidn,

4) La rotacidn se presenta cuando existe un giro de uno de los fragmentos con respecto
del otro. Es dificil evidenciar una rotacién mediante radiografias simples. (21,25) (fig.34)

5.5. SIGNOS Y DIAGNOSTICO.

Los signos son dolor, incapacidad funcional, movilidad anormal de 1a zona traumatizada,
inflamacion, crepitacion dsea; si alin permanecen en contacto los extremos fracturados y
deformados de las extremidades en ellas reside el problema. (1,10)

Para el diagndstico en la sospecha de padecimicntos musculoesqueléticos | 1a radiologia
¢s una de las herramientas mais utiles en la medicina veterinania, permiten la localizacion de una
lesion y estds junto con la historia clinica, s¢ emplean para Uegar a un diagnéstico confirmativo 6
integral. (17,32,35)
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FIG. 33 Fracturas epifisiarias segln Salter Harris
a) Normal b) Tipoe I c) Tipo II
d) Tipo III e) Tipo IV f) Tipo V

(21 ).
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Técnicamente deben realizarse radiografias excelentes. Afortunadamente las estructuras
0seas son material de contraste para imagenes de estructuras normales y anormales.(24)

La falta de apreciacion de una lesion estd comiinmente relacionada con radiografias poco
satisfactorias, lo cual es producto de sobreexposicion , posicién incorrecta de la porcidn
corporal, un niimero insuficiente de tomas ¢ vistas radiograficas.

Las fracturas se diagnostican radiogrificamente como una o varias lineas radiolucidas
que se aprecian en ¢l hueso, habiendo o no fragmentos dseos. (21)

Los bordes de una fractura reciente de¢ un hueso normal son claros, bien definidos,
mientras que en la fractura de un hueso afectado por una enfermedad o padecimiento los bordes
se demarcan pobremente. (24)

Para realizar el estudio radiolégico de un paciente que ha sufrido un traumatismo y en el
que suponemos la existencia de alguna fractura, hemos de tener en cuenta una serie de reglas
fundamentales.

Para la evaluacién inicial del proceso se recomienda en primer lugar realizar una
radiografia lateral simple y crancal , posteriormente, si ¢l caso lo requiere proscguir con un
estudio mis profundo. La supuesta zona de fractura debe ser sometida a la realizacién de al
menos dos radiografias, cuyas proyecciones difieren en 90° . Deben incluirse las dos
articulaciones mas proximas a la fractura, para valorar su posible grado de afectacion, asi como
para evidenciar si hay rotacion de los fragmentos . También se pueden utilizar técnicas de
traccién, compresion ¢ incluso comparacion de los hucsos que conforman la extremidad
opuesta. (24)

i no estén clinicamente contraindicades, en muchos casos s¢ deberdn utilizar sedantes,
tranquilizantes, neuroleptoanalgésicos para evitar ¢! dolor que el paciente pueda experimentar al
ser semetido a estas manipulaciones. (21)

También 1a radiografia llega a tomar importancia al evaluar Ia reduccion de una fractura
y su fijacidn, al hacer su monitoreo en ¢l proceso de consolidacion normal, en el resto de la
unién y en la mala o nula unién. (9,17,24,35)
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$.6. CURACION Y RESOLUCION DE FRACTURAS.

La curacion de las fracturas es muy similar a la actividad normal de la placa cpifisiaria.
En 1a curacion hay tres fases principales:. (fig.35)

1) Fase de inflamacion.- En ¢l momento de la fractura sc rompen también algunos
vasos sanguineos de la region, con Ia consiguiente hemomagia difundida por los extremos del
hueso, 1a sangre derramada forma un coigulo. Debido a la ausencia de nrrigacion periostética,
las porciones finales de los fragmentos de la fractura se necrosan y aparece la llamada respuesta
inflamatoria. Pasadas 20-48 hrs el perostio comienza a proliferar. 21

2) Fase de reparacion.- Hay reorganizacion del coagulo que es pronto invadido por
células conectivas que forman tejidos de granulacién y nuevos capilares. Los osteoblastos de la
superficie del hueso , del periostio y el endostio que tapizan las cavidades de la médula y los
conductos de Havers se comunican con rapidez y producen una cantidad masiva de tejido
osteoide que se flama caflo. Este tefido llena el espacio y la cavidad medular entre los extremos
rotos del hueso; los rodea y forma una unién sujetadora que en general asegura ala inmovilidad
de los segmentos. Una vez que el callo queda por completo mineralizado pucde decirse que se
ha convertido en hueso verdadero. El proceso es completado por la reorganizacion del callo, el
cual toma la forma del hueso largo incluso en su cavidad medular. (21)

3) Fase de remodelacicn.- Cuando 1a unién de ambos fragmentos es completa, el hueso
fonnatmcoﬂmtcakededordclaﬁ'acmquepostcﬁomentescwalmgandodcacucrdocon
las lineas de estres. (21)

3.7. FACTORES QUE INFLUYEN EL TIEMPO DE IA RESOLUCION DE
FRACTURAS:

1) Edad.- Las fracturas sanan més rapidamente en los pacientes jovenes que en los
adultos puesto que en los primeros crecen ripidamente y su vascularizacion es mayor. Dan
lugar a callos mds ripidos que ¢l de los pacientes aduitos y presentan normalmente fuertes
reacciones periésticas. Por ¢jemplo; en un perro joven la union y remodelacion de la fractura
pucde ser completa en el plazo de 6 sem, mientras quc el perro adulto pueden pasar 4 meses
antes de que la remodelacion sea completa, (17,21)

2) Vascularizacion de los fragmentos y restablecimiento vascular.- La resolucién de

la fractura serd mejor, y la consolidacién mds répida cuando mejor sca su vascularizacion.
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FIG. 34 Posicidén de los fragmentos:
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a) Mala posicidn por desviacidn lateral
b) Distraccién ¢) Acabalgamiento
d) Buena alineacidn e¢) Angulacién (21).



2) Vascularizacién de los fragmentos y restablecimiento vascular.- La resolucién de
la fractura serd mejor, y la consolidacién mas ripida cuando mejor sea su vascularizacion.

El restablecimiento vascular que acontece a los 10-12 dias de producirse la lesiom, se
aprecia radiolégicamente por una separacion aparente de los extremos de los fragmentos Gseos ,
debido a la desmineralizacién de las porciones terminales de las mismas.

La irrigacion de 1a zona también influye en la apariencia o caracteristicas del callo. Una
vascularizacion escasa da lugar a la aparicién del condroplasto y fibroblasto. La opacidad de este
posible callo en formacién, es menor que la del tejido 6seo o callo mineralizado. Si la
vascularizacitn es correcta acontecera antes de la aparicion del callo mineralizado.

La vascularizacién de la zona de fractura depende de la extension de la lesion  vascular .
movilidad de los fragmentos y grado de afeccion de los tejidos blandos. (21)

3) Localizacion anatomica de la fractura..- Esté factor estd generalmente relacionado
con la vascularizacion de la regién anatomica del hueso. Estd demostrado que las fracturas
metafisiarias consolidan antes que las diafisiarias, debido a su mayor vascularizacion.

En las razas pequeiias o miniatura las fracturas de tibia son propensas a la aparicién de
complicaciones debido a que las posibilidades de vascularizacién son pequedlas debido a que
son pocos los tejidos blandos que los rodean. También es frecuente este caso en las fracturas
diafisiarias antebraquiales.

Asi, en las fracturas intraarticulares , el proceso de reparacion estd retrasado per la
accion de las fibrinolisinas, del liquido sinovial, que retrasan la formacién del coigulo. (21)

4) Grado de movilidad.- El movimicnto lesiona los tejidos encargados de recuperacion
de 1a fractura. Una buena inmovilizacién facilita la curacién . Una fractura movil o inestable
produce lesiones en la microvascularizacién de la zona afectada, que dan lugar a una imagen
radiografica en la que sc aprecia duranic mas tiempo la existencia de formaciones agudas y
cortantes ¢n ¢l foco de la fractura. Los puentes entre ambos fragmentos tardaran mis en
establecerse, También aparecen callos grandes, por la formacién del callo lejos del foco de 1a
fractura; ademds de ser tejido dseo poco definido y mal delimitado.

Si la movilidad es grande y persistente, ¢l organismo tiende a estabilizar la fractura,
mediante la aparicién de un callo grande fibrinocartilaginoso. Posteriormente, este callo se
mineraliza, sin formar puentes de union entre los fragmentos del foco, no produciéndose la

consolidacin ¢ soldadura de estos.



FIG.35 Fase de
a) Fase
b) Fase
¢) Fase

curacion de la fractura
inflamatoria

reparativa

de remodelacidn ((21).



Para que forme un callo adecuado es decir de pequeito tamafio ¢ inclugo imperceptible,
pues solamente asi serd buena la revascularizacion.(21)

5) Separacion, alineacién y aposicion..- Una gran separacién de los fragmentos retrasa
la consolidacion, ya que se necesita ia formacién de un callo de mayor tamaiic para que se unan
los fragmentos en ¢l proceso de resolucién es imprescindible que tras la reduccion, la aposicion
y la alineacién de los fragmentos sea correcta, pues si no cs asi, afectan negativamente en
relacion con el tiempo y las caracteristicas del callo. (fig.21)

6) Tipo de hueso implicado .- El hueso esponjoso tiene un aporte sanguineo abundante
¥ cura més rapidamente que el hueso compacta, Consecuentemente las fracturas que afectan a
lametéﬁsisoalascpiﬁsisdemhucsocuranmésrépidoqucaqucﬂasqnesiafcctanaladié.ﬁsis.
(179

7) Tipo de fractura.- El proceso de formacién del callo éseo esta intimamente ligado al
tipo de fractura de manera que las fracturas abiertas estin mds cxpuestas al sufrir infecciones
que las cerradas. Las infecciones no solo retrasan sino que a veces imposibilitan 1a resotucion del
proceso. La fractura conminuta cura dando lugar a callos 6seos méas voluminosos que las
simples ¢ incluso tardan més tiempo en formarse debido al gran nimero de fragmentos que
presentan las fracturas oblicuas , espirales y longitudinales sc resuelven con formacién de callos
mis voluminosos que las fracturas transversales. (17,21)



6.- MATERIALES MAS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS.

El tratamiento de cualquier fractura implica la aplicacion de ciertos principios
ortopédicos asi como de algunos métodos intemos o externos para la immovilizacion de una
fractura. (36)

6.1. REDUCCION CERRADA.

La reduccidn se¢ lleva a cabo con cl tegumento intacto. Existen excepciones a csta
definicion cuando se emplean: férulas de medios clavos, tratamientos de fracturas compuestas
mediante reduccién cerrada y clavo intramedular. Las técnicas empleadas para la reduccion
cerrada pueden implicar el uso de angulacién o acodillamiento de los fragmentos durante la
manipulacidén para reducir la fractura. La inmovilizacion de la fractura reducida se obtienc
mediante el uso del siguiente equipo

1.- Expansor de Gordon

2.- Férula de Thomas

3.- Férula de fibra de yuca

4.- Vendaje de yeso de paris

5.- Metaférula

6.- Férula de orthoplast

7.- Ferulado de medios clavos

8.- Ferulado con barras de compresién

9.- Clavo intramedular.

10.- Vendaje de Robert Jones modificado (10,36)

La reduccitn cerrada sdlo es conveniente si los fragmentos dscos se pueden palpar a fin
de alincarlos.

Deben inmovilizarse las articulaciones por encima y por debajo de la fractura ,por esto ¢l
método estd limitado normatmente 2 las fracturas por debajo de la articulacién del codo y la
rodilla. No obstante, es posible inmovilizar el himero o ¢l fémur con una férula de Thomas.
(fig 36)

Alternativamente puede usarse un yeso corporal para el himero. (17) (fig.37)
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FIG.36 Férula de Thomas (21).

FIG.37 Yeso corporal (21).



La fijacidn externa es mis efectiva en las fracturas con estabilidad inherente por ejemplo:
fracturas trangversas u oblicuas de menos de 45°,

Después de una reduccién cerrada se deben tomar radiografias para asegurarse de que
al menos el 50% de la superficic de la fractura estén en contacto. (17)

6.2.- REDUCCION ABIERTA.

Implica la incision del tegumento para que una vez expuesto el lugar de la fractura se
proceda en su inmediata reduccién. La angulacién y el acodillamiento todavia se¢ pucden
emplear para reducir la fractura, aunque con la reduccién abierta se reduce la posibilidad de
causar dafio a los tejidos blandos.

Estc método tambi¢n permite al cirujano manipular los fragmentos con herramientas y
palancas de mano. Una vez que se ha efectuado la reduccion abierta se pucde mantener la
inmovilizacién con una gran variedad de implantes internos y externos. Todo el equipo
enumerado para inmovilizar las fracturas tratadas mediante 1a reduccién cerrada; s¢ puede
utilizar en la técnica de la reduccién abierta, lo mismo que lo siguiente:

. Clavos de Smillie.

. Tornillo largo tipo tirafondo o pija.

. Tornillo esponjoso.

. Suturas de alambre.

. Clavo de Kirschner

. Clavo intramedular.

. Clavo Rush.

. Tornillos de transfixién comisionados con ferulade de medios clavos,

@ - N B W N e

ferulado de clavos enteros, placas de compresiSn 0 una barra de
compresion.

9. Ferulade de medios clavos y clavos enteros.

10.Placa de neutralizacién

11.Placa de compresion

12.Banda de alambre para tension. (36)
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6.3. EQUIPO DE COAPTACION.

Este equipo debe ser rigido, ligero, duradero y confortable. Se debe aplicar a 1a
extremidad para inmovilizar la articulacion por encima y por debajo del lugar de la fractura y
esta es una de sus mayores desventajas. La extremidad debe quedar perfectamente
almohadillada durante ¢l perodo de inmovilizacion y evaluar cuidadosamente los dafios en el
tegumento y la interferencia circulatoria.

A continuacion se presenta una lista de algunos de los materiales que mas se usan para
estabilizar fracturas.

1.- Fibra de yuca.

2. Madera de tiio.

3.- Espuma de alimina.

4.- Metaférula de Mason.

5.- Orthoplast.

6.- Vendaje de yeso de paris

7.- Enyesado fraguado al aire

§.- Férula de Thomas.

En determinados casos sc puede aplicar la férula de medios clavos usando la reduccion
cerrada. La técnica tiene la ventaja de permitir el libre movimiento de Ia articulacién,

Los clavos de Rush sirve para inmovilizar las fracturas de huesos largos.

Los clavos intramedulares de Steinman son esenciales para la cirugia veterinaria
ortopédica. Se debe disponer de una gran variedad de clavos de distintas longitudes y diametros.
Un trepanador o perforador de mano y un taladro de mano, un cortador de clavos y una regla
ortopédica también son esenciales para la insercion intramedular de clavos.

Sec disponc de varios tipos de placas de neutralizacién. Una placa de neutralizacién
mantiene dos o mds fragmentos en oposicién mientras que una placa de compresién lleva a cabo
la compresién de los fragmentos en el lugar de 1a fractura. (35)



6.4, APLICACION DE LA COMPRESION EN LA INMOVILIZACION DE
FRACTURAS.

La compresion o la tension mediante una banda de metal y la insercion de clavos se
apoya en el principio de que la fijacion rigida del lugar de una fractura mejora la osteogénesis y
optimiza ¢l tiempo de reparacion o curacion.
Los principios biomecanicos llevados a termino mediante la fijacion interna son:
1.- Exactitud de la reduccion .
2.- Rigidez de la fijacidn.
3.- Uso de la extremidad y la articulacion durante la fase de restauracion.
4.- Reducido trauma iatrogénico.
El equipo wtitizado con el que s¢ obtiene la compresién o achia como una banda
de tension inchuye:
1. Tornillos
. Perforadores, guias, trepanadores, calibradores profundos.
. Taladros para huesos.

2

3

4. Pinzas oseas o clamps.

5. Aparato de compresion,

6. Alambre.

7. Placa modificada para huesos, para permitit el uso de un aparato de
compresion.

8. Equipo complementario (placas curvas). (36)
6.5. TORNILLOS PARA HUESOS Y EQUIPO COMPLEMENTARIO.

Los tornillos para hucsos usados en placas de compresion cstan frabicadas con acero por
¢s0 no tiene efectos tdxicos sobre ¢l hueso con ¢l que esta en contacto,

El tallo del tomillo para huesos debe estar unido en ingulo recto a la placa se asientan en
forma apropiada las cabezas de los mismos. Por esta razén es necesario emplear trepanadores
afilados y un taladro guia para asegurar la base la base exacta y apropiada de cada tornillo, el
tipo de ranura en la cabeza del tomillo afecta el bocado del destornillador. Al seleccionar un
abastecedor, el cirujano debe valorar al tacto el tornillo. (fig 38)
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Un buen asentamiento del destornillador sobre 1a cabeza del tomillo asegura que no se
desplace 1a direccion y por lo tanto prevenir que se raye el implante , lo que per su puesto cs
indeseable. Para determinar ia longitud apropiada del tornillo en cada en cada agujero se debe
usar un calibrador de profundidad. La didfisis de la mayoria de los huesos largos varda de
diimetro a lo largo de la longitud del hueso. El tomillo empleado debe penetrar a través del
cortéx opuesto a la corteza sobre 12 que descansa el implante. En el mercado se dispone de
distintos calibradores de profundidad.

Los tomillos empleados en una placa que proporciona compresion, lamados de
compresion axial, estin basados en el principio de la banda de tension. Para obtener un efecto
de compresion se puede emplear un tomillo esponjoso que se inserta parcialmente, solo por el
extremo. Alternativamente, s¢ puede usar un tomillo completamente insertado, un agujero de
gran tamafio perforado en el cortex advacente a la cabeza del tornillo, y un agujero de tamafio
reducido taladrado en el cortex remanente. De esta forma la porcion insertada del tornillo sélo
hace presa en el cortex opuesto a la cortexa que contiene la cabeza del tomillo. (fig.39)

Aparte de proporcionar la compresion interfragmentaria los tomnillos se pueden utilizar
para fijar secuesiros y prevenir 1a rotacion de los fragmentos en las fracturas espirales y oblicuas.
La fijacién de fragmentos utilizando solamente un tomillo solo se¢ puede obtener en aquellas
fracturas en las que la linea de la fractura es por lo menos dos veces el didmetro del hueso. La
direccion en la cual se inserta el tomillo de fijacién ¢s muy imponante. Si sélo se emplea un
tornillo se debe colocar en ingulo recto a lo largo del ¢je de 1a diifisis de! huese. En las fracturas
mury oblicuas se deben colocar otros clavos que bicecten las perpendiculares que forman angulo
recto con la didfisis y cl plano del lugar de 1a fractura, los tornillos combinados con las placas
pueden proporcionar compresion utilizando ¢} principio de las bandas de tension. (36) (fig.40)

6.6. PLACAS USADAS COMO BANDAS DE PRESION,

Las placas de compresion actian como bandas de presion cuando se aplican al lado
tensor del huesa. En ese caso los tomillos se aplican para fijar la placa al hueso en forma y
colocacién , capaz de mantener la firme unién impidiendo a 1a vez la dispersion de los
fragmentos durantc ¢l tiempo suficicntc para permitir la restauracion de la  fractura, La
inmovilizacion rigida proporcionada por la placa previenc la formacion de un callo grande y
favorece 12 curacion. (36) (fig. 41)
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6.7. TORNILLOS DE TRANSFIXION:

La familiarizacién con los principios de¢ las placas de compresion y el uso de tomillos
largos y tornillos para hueso esponjoso proporciona una base para el uso de los tomnillos de
transfixién en fracturas poco cstables, oblicuas o e¢n cspiral y aquellas en las quc requicre la
estabilizacion de uno o mis secuestros. Los clavos de transfixion se deben insertar de modo que
1a unién del tallo del clavo se lleve a cabo a mitad de camino entre la linea trazada a 90° de la
diafisis , de hueso y ofra linea a 90° de la linea de la fractura. En todo momento se debe
disponer de una seleccion de tomillos de distintos didmetros y longitudes. Se¢ necesitan un
conjunto de trepanadores afilados de varos tamafios y un perforador de mano. Si para la
transfixién se utilizan tornillos de compresion es esencial un perforador guia y un apropiado
destornillador. Es necesario un calibrador de profundidad para valorar la longitud del tomillo
para cada situacién. Se recomienda el uso de un taladro de huesos antes de la insercion del
tornillo. El cirujano puede decidir no extraer los tornillos de transfixion cuando sea completa la

restauracion. (36)
6.8 CLAVOS DE SMILLIE Y CLAVO DE KIRSCHNER:

Un clavo de Smillic 0 un clavo de Kirschner se puede aplicar para asegurar un pequefio
fragmento de hueso a un gran fragmento o a ofro pequefio fragmento dsco estabilizado. Un
clavo de Smillie se debe msertar con un instrumento ortopédico especial. (Tube de insercion
para clavo Smillie). E1 clavo de Kirschner se inserta con un perforador o taladro normal.(36)

6.9. SUTURAS CON ALAMBRE.

La aplicacién de alambre de acero inoxidable maleable en ortopédia veterinaria es
variada ¢ indispensable. El didmetro de alambre va desde ¢l calibre 18 al 36, alicates de boquilla
de aguja, tenazas cortadoras de alambre y torcedor de alambre. El alambre se usa
frecuentemente para la fijacién de las fracturas en combinacién con clavos intramedulares, entre
ambos mantienen los fragmentos alineados o proporcionan la estabilidad rotacional.

El cerclaje de 360° (fig.42) es un método controvertido. Newton, Honh, Vaughan lo
condenan por que dicen que causa la no unién por interferencia con la vascularizacion del
periosteo; otros Withrow, Holmgerg estin a favor del cerclaje y atribuyen las fallas del métedo

63



a 1a mala seleccion de los casos y a la mala aplicacion técnica antes que la interferencia en la
vasculanizacion.

La aplicacion apropiada de los cerclajes de alambre dard por resultado la compresion de
ia fractura y muchas veces ocurrird la unién osea primaria. Reciprocamente, el cerclaje suelto
provoca la reabsorcion del hueso a la fiisis por debajo del alambre y conduce a la no unién de la
fractura, El potencial de necrosis del hueso puede ser exacerbado por arrancamiento excesivo
del periosteo y malas medidas de asepcia.

E! cerclaje de 360° sc reservara para las fracturas oblicuas o espirales de la diafisis.

El cerclaje se aplicard firmemente utilizando para cllo a tiradores especificos de
alambre (fig.43). El alambre ¢s también anudado por retorcimicnto (fig.44) o mediante un lazo
(fig.45), debe asegurarse no hacer nudo comredizo. (fig. 46) (17)

6.10. CLAVO INTRAMEDULARES.

Un clavo intramedular s una varilla metalica que se inserta en el interior de la cavidad
medular de un hueso para mantener la reduccién de una fractura. Aunque la aguja perturba la
formaci6n del caflo del endostio causa pequefias interferencias en la reparacién de la cortical y
del periostio del hueso. Cuando la aguja impacte firmemente 1a cavidad medular ¢ inmovilice
completamente la fractura ocurrira la union dsca primaria, mientras que cuando s¢ use para la
fijacién un clavo que encaje holgadamente se formara un marcado callo peridstico ; los estudios
biomecanicos han demostrado que ¢l hueso ¢s mas fuerte después de la  reparacion de la
fractura cuando se usa una aguja intramedular para la fijacion en oposicién a una placa.

La principal desventaja de la aguja intramedular es que la estabilidad rotacional es
pobre. No obstante esto se contrapesa por ventajas tales como:

1.- Facilidad y rapidez dc insercidn y extraccién del clavo,

2.- Bajo costo.

3.- Es un método de fijacién mas fuerte que la placa, v ¢! hucso resultante tras la
reparacion de la fractura , es también mas fuerte cuando se usa este método.

4.- El clavo que cruza una placa epifisiaria cansa minimas alteraciones en ¢l crecimiento
del hueso cuando se compara con otros métodos de fijacién interna. (17)

Hay tres tipos de clavos intramedulares.
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FIG.42 Cerclaje de FIG.43 Atirador de
360 grados (24). alambre (24).
FIG.44 Cerclaje de FIG.45 Cerclaje mediante
retorcimiento (24). lazo (24).

FIG.46 Cerclaje malo
debido al nudo
corredizo (24).
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a) La aguja Steiman.- Es ¢l clavo més usado en la ortopédia veterinaria y se necesita un
equipo especializado para su insercidn: insertor de agujas intramedulares con un portabrocas de
Jacobs, clavo Steinman (didmetro 1/16 a % de pulgada, longitud 7-12 pulgadas), alambre de
acero (calibres 20, 24,28), cuchilla de sierra, cortador de alambre, torcedor de alambre, cortador
de clavo, dos pares de forceps de sujecion de huesos.(figs. 47-50)

b) Clavo Kuntscher.- Es un clavo hucco en forma de V o de hoja de trébol (fig-51). Se
encucntra disponible en todas las longitudes necesarias con didmetros que varian de 2-20 mm.
Un extremo del clavo esta afilado para la impactacion y en el otro extremo
hay un orificio para ajustar un ganho extractor.

El equipo para la insercién del clavo es relativamente caro cuando se compara con el
necesario para las agujas Steinman. El uso de clavos en la ortopédia canina se ha limitado a
fracturas transversas del cuerpo del fémur y a fracturas menos extensas del hiimero. El clavo es
insertado en la extremidad del hueso esponjoso y si seleccionamos un clavo para que al
colocarlo impacte estrechamente en la cavidad medular; 1a rotacién del punto de fractura se
reduce al minimo. (17)

¢} Clavo de Rush.- el clavo tiene un extremo puntiagudo punta corredora para hacer
ms ficil la insercién mientras que en ¢l ofro extremo esta incurvado para asegurar una buena
fjacién y una extraccién simple. Las agujas se encuentran en varios tamafios con diimetros que
varian desde 5/ 32- %4 de pulgada y con longitud que va de 1-17 pulgadas,

Su dngulo de insercién debe ser de 30 a 40° con el eje largo del hueso, se introduce cl
primer clavo Rush y s¢ usa para mantener la reduccién de la fractura, luego sc introduce el
segundo clavo ,la fractura s¢ mantiene alincada y los clavos se fijan cada uno, y la cabeza
ganchosa se agarra de la cortical. (figs. 52,53,54,55)

La aguja de Rush inmoviliza a la fractura por su accién semejante a un muclie que da
por resultado la presion en tres puntos dentro de la cavidad medular. Este método de fijacién es
mds cominmente usado en fracturas supracondileas de fémur y himero. (17)



FIG.47 Clavo Steinman (36)
FIG.48 Insertador de

clavos
intramedulares (26)}.

FIG.50 Se retira el
insertor de
clavos (26).

FIC.49 Insercidn completa
del clavo (26).
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FIG.S51 Clavo de
Runtscher (26).




FIG.52 Clavo de Rush con FIG?53 Clavo de Rush con
punta corredora (26). extremo curvado (26),

FIG.54 Clavos dando presidn (26). FIG.55 Clavos dentro de
la cavidad (26).



6.11, REMOCION DE IMPLANTES:

Todos los implantes ser deben retirar cuando se completa la unién del hueso. En los
perros las cuatro extremidades estin implicadas en la tarea de sostencr el peso del cuerpo y por
esto 1a remodelacién del hueso y de los factores de tensidn juegan un papel importante que en
las especics bipedas.

Cabe sefialar que el material aqui citado , no es todo ¢l posible a usar, esto dependerd
del clinico ortopédico. (36).
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7.-FRACTURAS DE LA ESCAPULA

Las fracturas de la escapula no son comunes. Cuando ocurren usuaimente involucran la
espina o ¢l proceso del acromién. El cucllo y la superficie articular también pueden fracturarse.
Las fracturas transversales del cuerpo son las més raras. El dolor se asocia con aquellas que
involucran la articulacién y el cuerpo. El examen para determinar asociaciones con fracturas
costales y vertebrales, asi como para detectar la evidencia de parilisis es esencial. Las fracturas
del cuello con paralisis ofrecen un diagndstico pobre.

7.1, FRACTURAS ESCAPULARES INCOMPLETAS.

Las fracturas escapulares incompletas y aquellas con minimo desplazamiento pucden ser
tratadas por medio de la aplicacién de una contencion corporal.

a) Enyesado del torax con yeso de paris.- Con adecuada cantidad de algodén
s¢ hace una almohadilla que cubra la escipula y alrededor del t6rax, se aplica una cinta adhesiva
para retener el algodén. Las articulaciones del hombro y del codo; asi como todas las
prominencias Oseas, deben quedar comvenientemente protegidas por la almohadilla. A
continuacién, alrededor de toda 1a porcién tordcica del cuerpo se aplica firmemente un vendaje
de yeso de paris. El yeso se debe extender anteriormente por lo menos hasta el extremo superior
de 1a espalda y posteriormente hasta ¢l borde posterior de la escépula y del codo. La
articulacién del codo del lado afectado se debe incluir en el enyesado para inmovilizar el
himero v la propia articulacion.

b) Aposito de Velpeau.- Otro método para reducir ciertas fracturas escapulares
es la aplicacién de un dposito de Velpeau. La superficic interdigital se protege con pequeiias
porciones de algodén y se venda el extremo de la pata. A continuacién se flexiona naturalmente
la extremidad y cf extremo de la pata sc presiona firme pero confortablemente contra la pared
tordcica o el cxterndn. Se usas un vendaje ajustado para inmovilizar la extremidad flexionada y
plegada contra ¢l cuerpo.

El tipo de inmovilizacién es adecuada para muchos tipos de fracturas de la escépula. Las
radiografias posteriores deben determinar 1a necesidad de pequeiios ajustes. (17,31,35) (fig. 56)

¢) Férula de Thomas.- La férula dc Thomas s¢ puede aplicar a una fractura con

cabalgamiento de un fragmento sobre el otro en ¢l cuerpo o el cucllo de 1a escipula. Con el
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paciente acostado lateralmente y conseguida la extension mediante un vendaje anudado a ia
pata, s¢ debe aplicar la férula de Thomas. Se¢ deben tomar radiografias y la férula se quita
apenas este cerrada la fractura. (36)

Las tres técnicas cerradas implican la inmovilizacién de ciertas articulaciones de la
extremidad pectoral con el consiguiente riesgo de la posibilidad de atrofia por desuso yfo
escoriaciones debidas a la presién a la presion. En los animales jovencs muy activos es necesario
reemplazar periddicamente los vendajes y las férulas debido al uso o crecimiento de la
extremidad. El reemplazamiento de este material de curacion requiere extremo cuidado para no
provocar ningin movimiento de los fragmentos del hueso parcialmente restablecido. El
reemplazamiento de una férula requiere normalmente la administracion de un anestésico general
de corta accion. Estos factores incidentales favorecen €l uso de una técnica abierta para tratar las

fracturas de la escapula y otros huesos del sistema misculo esquelético. (36)

7.2, FRACTURA EN LA ESPINA DE LA ESCAPULA:

Las fracturas de 1a espina de la escépula o del proceso del acromién pueden no unirse al
moverse o al desplazarse. Estos tipos de fractura se tratan por medio de el emplco de alambre.
(fig.57)

Se hace fa incision directamente sobre la espina de 1a escipula atravesando la piel y
tejido subcutaneo; s¢ acortan las inserciones del miscule omotransvero, trapesio y deltoides. A
medida que estos misculos se contraen, se aprecia ¢l misculo supraespinoso y €l infraespinoso.
Cuando s¢ elevan de sus inserciones en la espina los fragmentos s¢ aseguran con alambre
ortopédico que se inserta a través de los orificios y s tuerce ligeramente.

El cierre se obtiene suturando las vainas externas de los mmsculos omotransverso,
trapecio y deltoides. El resto de la incisién se cierra en la forma convencional. (5,8,31)

7.3 FRACTURAS DEL CUELLO DE LA ESCAPULA:

Las fracturas del cucllo de la escipula, cuando no cstin desplazadas, por lo general
sanaran satisfactoriamente mediante eluso de una férula completa de coaptacion del miembro
toricico. Cuando s¢ requiere reduccion ¢ inmovilizacién de los fragmentos desplazados s¢
emplea clavo intramedular.
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FIG.56 Apdsito de Velpeau (26).

FIG.57 Fractura del Acromidn asegurada
por alambres (26).



tordcico. Cuando se requicre reduccion e inmovilizacién de los fragmentos desplazados se
emplea clavo intramedular.

El acceso quinirgico es utilizado para exponer la articulacion del hombro. Se hace una
incisidn a través de la piel y el tejido subcutineo sobre ¢l hombro desde el tercio inferior de la
espina de 1a escapula hasta el tercio proximal del himero. El misculo omotransverso y su fascia
sobre 1z porcion del acromién del deltoides son incididos. En los perros mis grandes y cuando
los fragmentos no pueden ser manipulados s¢ hace necesario continuar la exposicién por medio
de osteotomia del acromion y reflejando esta porcion del deltoides. El tenddn de insercion del
musculo infracspinoso se corta dejando suficiente insercién en el himero que permita la
colocacién de los puntos de colchonero cuando se vuelva a colocar. Los musculos infra y
supraespinoso pueden reflejarse para exponer ¢l sitio de fractura. El nervio supracscapular se
localiza profundamente en ¢l 4rea y sele protege.

Después de la realineacién de los fragmentos se logra la immovilizacién con uno o dos
clavos intramedulares insertados desde ta tuberosidad escapular a través de la linea de fractura.
Los clavos se cortan cerca del hueso. (fig. 58)

Al cerrar, el tendén del musculo infraespinoso se sutura con puntos de colchonero con
material no absorbible. El fragmento del acromién s¢ alambra en su lugar con alambre
ortopédico colocado a través de orificios perforados en cl fragmento y en el procesa.

Los musculos, la fascia, el tejido subcuténeo y la piel se cierran en forma usual. El
miembro se coloca en una férula completa de captacion de miembro toracico,

Las fracturas de la tuberosidad escapular, en especial si la superficie articular de la
cavidad glenoidea estd rota, s¢ reparan mejor mediante 1a fijacton hecha por un tomillo para
hueso. ( fig.59) La compresion se logra empleando el efecto de compresion del tomillo. El

tornillo se queda en su lugar permanentemente. (5,8)

7.4 FRACTURAS DE LA PORCION POSTERIOR DE LA CAVIDAD
GLENOIDEA:

Las fracturas de la porcion glenoidea, aunque raras, pueden presentarsc. La fijacidm se
hace con un tornillo para hueso, pero fa exposicion cs mas dificil. El masculo redondo menor se
transecciona a la mitad, y sc incide 1a capsula articular, por lo cual debe tenerse en cuenta las

técnicas para la aproximacion cscapulohumeral, pudiendo ser una aproximacién caudolateral
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FIC,58 Fractura del cuello de 1la
escapula reducida por clavos
intramedulares (5).

FIG.59 Fractura de la tuberosidad escapular
reducida mediante un tornillo de
compresidn (5).
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con retraccion craneo dorsal del riscuio redondo menor y una aproximacion crineolateral con
tenotomia del tendén infraespinoso, esta ultima provee una mayor exposicion exposicion de la
superficie articular. (22) Los fragmentos mds pequcfios pueden ascgurarse com clavos
intramedulares de diimetro pequefio, los fragmentos diminutos multiples pueden extirparse.
Cualquier fractura que involucre la cavidad glenoidal debera fijarse en alincacién anatémica, ya
que de otra forma podra presentarse dolor y claudicacidn. (5)

7.5. FRACTURA DEL CUERPO ESCAPULAR:

Las fracturas del cuerpo escapular con desplazamiento grave requicren reduccion abierta
y fijacion interna. La exposicin en 1a misma que se emplea para la espina escapular . El
fragmento distal generalmente es medial. Los extremos de la fractura a veces estin lo
suficientemente dentados para aportar una estabilidad adecuada. Una vez hecha la reduccién
sin que se requiera fijacién. La fijacién con alambre se puede usar para estabilizar esta fractura;
s¢ colocan alambres a través de la fractura introduciéndolos por orificios perforados en la espina
o cuerpos escapulares y la inmovilizacion se logra torciendo apretadamente. (fig.60)

En algunos casos la estabilidad puede obtenerse mejor mediante ¢l empleo de una placa
pequefia para hueso. Esta se coloca conira la base de la espina escapular. Se usan tornillos
pequefios. Estos encontraran suficiente apoyo en la base triangular de la espina, se colocaran dos
tornillos asegurando la placa para hueso al segundo proximal, después ¢l fragmenio distal se
palanquea a su porcion y se colocan dos torniflos para fijar la placa al fragmento.

Las placas para hueso mantendran la lineacion, pero no se espera que soporten el peso.
El miembro se coloca en una férula de coaptacién completa para miembro toricico, la curacién
por lo general es rapida. La placa se deja permanentemente.

Las fracturas més graves pueden requerir una combinacién de placas, clavos, alambres
y tomillos. (5,8)

La aplicacidn de 1a férula de coaptacion completa para el miembro toricico requiere del
siguicnte material:
- Rollo de algodon.
- Hoja de madera de abeto de ¥ de pulgada.
- Venda gasa de 3 pulgadas.
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FIG.60. Fractura del cuerpo escapular reducida
" por alambres y placa para hueso (3).
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- Cinta adhesiva de 1 pulgada.
- Una sierra para cortar madera.

La técnica es primeramente hacer un modelo dc papel para delimitar la escapula, el
himero v el resto del miembro. Son importantes las distancias desde el borde dorsal de 1a
escapula hasta el hombro, del hombro al codo y del codo a los dedos.

El disefio de la férula se corta sobre la hoja de madera, con una sierra de arco o de la
costila (fig.61). La regién del himero en donde ocurre considerablemente estres se refuerza
lateralmente con abtelenguas y cinta adhesiva . (fig.62) Esto debera ser lo suficientemente largos
para alcanzar desde cl pie (con la pata en posicion normal estando de pie) sobre el cuerpo,
alrededor del lado opuesto y a través de la region humeral. Se coloca algodén, sobre el
miembro y ¢l cuerpo del lado afectado y 1a férula de madera se asegura al miembro acojinado
hasta el codo con venda gasa .(fig 63) El algodon se enrolla en ¢l cuerpo y se parte a la mitad,
sacando una de las mitades alrededor del cuerpo justamente caudal al codo y otra mitad se une
al algodon colocado sobre ¢l himero. La férula sc asegura al cuerpo con vendas, El miembro
tordcico opuesto sc jala hacia adelantc (fig.64). Es esencial que ¢l codo se¢ acojine
correctamente, que el vendaje este asegurado a la férula a nivel del hombro de tal forma que la
férula este bien fija y que ¢l hombro opuesto no se irrite al frotar contra ¢l vendaje donde
pudicra estar apretado por detris detf codo. Entonces toda 1a férula se cubre con cinta adhesiva.
Se consigue asi una férula ligera econdmica, bien tolerada, que inmovihiza eficazmente la
escépula, el hombro, €l humero y ¢l codo. El perro puede caminar libremente, la luxacion de la
escapula por lo general requicre la férula aproximadamente 3 sernanas verificando 1a férula cada
semana. Es de esperarse que el alambre que sostiene la escipula eventualmente s¢ rompa, pero

para entonces habré suficiente curacion por lo que su extraceién no es nccesaria, (5)
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FIG.61 Patrén de papel (5).

FIG.62 Férula reforzada con

cinta adhesiva (5).

FIG.63 Colocacidn de algodén ¥y
Y aseguramiento con venda
y gasa (5).

FIG.64 Culminacién del
vendaje (5).
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ESTh TES'S Mo peme
8.- FRACTURAS DEL HUMERO. Sﬁm ﬁi Lﬁ 5133‘1%%21

1.a mayor parte de las fraciuras del himero ocurren después de traumatismos por
vehiculos de motor, o son causados por caidas de una aitura excesiva,

Descartar heridas asociadas a traumatismos tordcico. Realizar examenes clinico y
radiolégico completos para descartar neumotorax, hernia diafragmitica, fractura de costillas,
quilotérax, y miocarditis traumatica. (4,34)

La integridad neurovascular del miembro es de mucha importancia. S¢ debe evatuar
totalmente ¢l miembro. Considerar radiografia del térax en todos los animates con fractura del
himero. (4,17,31)

8.1 FRACTURA PROXIMAL DE LA EPIFISIS DEL HUMERO.

Esta es una lesion poco comiin que ocurre en animales jovenes previa a una fisis
cerrada. esto puede ser ¢l resultado de una fuerza indirecta (avulsion).

Tratamiento:

Usualmente las reducciones cerradas pucden ser efectuadas particularmente en casos de
reciente origen. La inmovilizacién puede ser efectuada mediante el uso de un vendaje Velpeau
modificado, enrollado en el pecho y la pierna afectada con los miembros flexionados.

Una aproximacion abicrta craneolateral puede ser realizada, una incision longitudinal es
hecha a lo largo de la superficie crancolateral del himero. El vientre del muisculo
braquiocefilico es reducido crancalmente. La dislocacién es reducida por medio dc un
palancamiento.

La inmovilizacién puede ser ejecutada por alguna de las siguientes técnicas:

I. Suturacién de la ruptura del tejido suave y aplicacion de un vendaje Velpeau.

2. Fijacién interna la cual es necesaria en la mayoria de los casos traida hacia afuera por medio
de la insercién de uno ¢ més de los clavos Steinman , alambre Kirschner, clavos Rush o
tornillos de hueso sobre 1a cresta del tubérculo mayor extendida hacia abajo del hueso. ( fig.
65 y 66).



FIG., 65 A} Fractura Salter Harris Tipo I

B) Fijacifén por claves Kirschner
C} Fijacidn mediante tornillos para hueso (8)

2]
FIG. 66. A) ﬁ}actura Salter Harris Tipo II

B) Fijacidén por clavos Kirschner
C) Fijacién mediante tornillo para hueso. (8)



Caso#1

La figura 65 muestra una fractura Salter-Harris del tipo 1, de la epifisis proximal
humeral. La fijacién es realizada utilizando alambre Kirschner, este ¢s preferible en animales
jovenes, es menos apto para darse en cierre prematuro de 1a linea epifiseal.

Ordinariamente 1a reduccion es ficil de mantener y se usan dos o mas alambres
Kirschner relativamente pequefios; en la figura 65 1a fijacion es Hevada a cabo mediante el uso
de un tornillo para hueso.

El tomillo entra sobre ¢l canal del tubérculo mayor y se ancla en ¢l hueso en la
terminacion proximal del eje humeral.

Este procedimiento se usa en animales cercanos a iz maduracién, ya que de lo contrario,
este puede brindar cierres prematuros y cesion de crecimiento del area en animales inmaduros.

8.2 FRACTURA DE LA METAFISIS PROXTMAL

Si se presenta una dislocacion; la reduccidn es necesaria porque el segmento del hueso o
callo puede incrustarse en la unién o plexo braguial o cambiar el angulo funcional de la union
del hombro y de estc modo ¢l limite de movimiento cambia la funcion. La reduccién ¢
inmovilizacion son lo mismo para las fracturas fisiales, sin embargo, la mayoria de los casos
responden mejor a la fijacion interna.

Para el impacto de la fractura mostrada en la figura 67 la reduccidn es usualmente
satisfactoria y solo se indica inmovilizacién. El clavo intramedular es insertado cerca,
comenzando sobre el canal del tubérculo mayor y procediendo distalmente.

Tratamiento.

Reduccion cerrada. Es posible cn gatos y perros pequefios; cuando la fractura cs
transversa u oblicua puede ser palpada. La inmovilizacién puede ser hecha por estos métodos:

Clavo intramedular.- El clavo es insertado a través de la piel y lateralmente al hueso y
al canal del tubérculo mayor humeral y después es msertado distalmente dentro del cje.

Una media barra de Kirschner puede ser agregada para suplementar la fijacion { fig. 68-
C)

Fijacion externa.- Esta fijacion es ilustrada en la figura 70 ay b.
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FIG. 67 A) Fractura de metafisis proximal del himero.
B) Fijacién por medic de clave intramedular

(8)

c

FIG. 68 A) Punto de insercién
B) Fijacién interna con claveo intramedular
C) Paso en la cavidad medular. (8)



Reducclén abierta.- Una aproximacion lateral es usualmente preferida, muestra la
apertura craneaolateral aproximada al eje del himero, esta aproximacion puede ser usada para
exponer el ¥% proximal del hamero.

Una aproximacion de 1a abertura medial al eje del humero; puede ser usada para exponer
el distal medio del cje del hitmero.

Fijacton interna.- Los métodos mas comunes de la fijacion interna son:

1. Clave intramedular solo o con fijacién suplemental ( fig. 69).

2. Fijacion unilateral externa, solo o con fijacion suplemental,

3. Placa sola o con fijacién suplemental.

Raramente es utilizada una férula modificada de Thomas o una férula de coaptacion
como el inico método de fijacién o como una fijacion auxiliar, con una férula modificada de
Thomas el anillo actila como un apéndice en el sitio de la fractura.

Clavo intramedular.- La principal indicacion para €] use de clavo intramedular como el
unico meétodo de fijacion, es para las fracturas transversas u oblicuas pequefias en perros
pequeiios y gatos.

El clavo Steinman es usualmente insertado desde la terminacion proximal per medio de
la penetracion de la piel, justo lateralmente en ¢l canal de la tuberosidad lateral cerca de su base
(fig.68ayb).

Después el anclaje dseo ¢s asegurado en 1a corteza superficial, ¢l clavo es dirigido
distalmente en la cavidad medular para pasar a lo largo de la corteza medial del ¢je, y bien
anclado en pendiente al condilo medial { fig. 68 c).

Clavo intramedular y fijacion auxiliar. El clavo intramedular puede ser usado en
combinacién con otros métodos de fijacion en fracturas incstables, Siguiendo una aproximacién
abierta, la fractura ¢s reducida y el clavo intramedular ¢s insertado en ¢l scgmento proximal.
Durante la insercién del clavo dentro del segmento distal, los dos segmentos son sostenidos
firmemente en la posicion reducida con una o dos ataduras en el hueso. Permitiendo un
segmento para rotar sobre ¢l otro, mediante 13 insercidn resutta en una fijacion menos
conveniente. Para asegurar ¢l paso del clavo dentro del céndilo medial los fragmentos del hueso
son amarrados medianic al sitio de fractura. La fijacién auxiliar es aplicada posteriormente.



Los métodos de fijacién auxiliar son los siguientes:
1. Alambres de cerclaje ( fig. 69 a).
2. Alambre de hemicerclaje (fig. 69 b}
3. Alambre de acero ortopédico insertado para asegurar los fragmentos corticales entre si, »
clavo intramedular al sitio de la fractura ( alambre intrafragmentario) (fig. 69 ¢).
4. Fijacion por tornillo ( fig. 69 d)
3. Deos o mas clavos intramedulares { fig. 69 e).
6. Fijador externo 1/1 clavos para fracturas estables ( fig. 69 1).

La configuracion del clavo 2/2 es usada sobre fracturas inestables.

Fijador externo unilateral. Esta barra puede ser usada en la mayoria de las fracturas;
sin embargo, es comiinmente usado en fracturas miltiples y abiertas. La barra cs acomodada
sobre la superficie craneolateral del hueso. Si ¢l segmento distal es muy pequefio para permitir la
colocacion de dos cerclajes proximales a la fijacion, para el foramen supratroclear ( fig. 74 c) el
clavo distal puede ser insertado en una posicién transcondilar ( fig. 70 b). La figura 70 muestra
una fractura multiple del 3er. distal del eje humeral. En la figura 70 B el fijador externo es
mostrado. El clavo distal es insertado en posicion transcondilar, inmediatamente distal a las
protuberancias de la superficie lateral y medial del condilo. El clavo proximal es insertado,
seguido de la aplicacion de una barra concctora y grapas, después por insercion de los tres
clavos centrales. Esta colocacion de clavos puede ser usada cuando el scgmento distal ¢s muy
pequefio para acomodar dos clavos sobre el céndilo, esta técnica también permite un rango
completo de movimiento de 1a articulacién del codo durante el periodo de recuperacion.

Placa de hueso de compresion. Las placas de hueso son aplicables a la mayoria de 7
tipos de fractura, particularmente en perros grandes, cn algunos casos la placa puede ser
aplicada sobre la superficie craneal para mejorar. La superficic lateral tiene dos desventajas, una
marcada curvatura de hueso y colocacion del nervio radial y del misculo braguial. La placa
debe ser colocada debajo de cstas estructuras,

Una fractura miltiple del himero es mostrada en la figura 71, la fijacién es mediante 1a
aplicacién de una placa de hueso a ta superficie craneal. Los tornillos que cruzan la linea de
fractura son insertados con un efecto retardado a través de la placa,

La figura 72 muestra una fractura de medio cje del himero con un scgmento de
mariposa caudal. El segmento mariposa es reducido con el segmento proxirnal y fijado con un



FIG. 69 A)Alartre de cerclaje
B} Alambre con hemicerclaje
C} CLavo intremedular oo alartre artopédico
D) Fijacidn con tamillo
E) Dos o mas clavos intramedulares
F) Fijador mediaate calvee pora fracturas estsbles. {8 )

LJ .
FIG. 70 A) Fractura miltiple en el tercio distal
B} Fijadar externo 3/2 clavos (R}
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La figura 72 muestra una fractura de medio ¢je del hdmero con un segmento de
mariposa caudal. El segmento mariposa es reducido con €l segmento proximal y fijado con un
tomillo ( fig. 72 B ). El segmento distal es el siguiente reducido y atacado con un tornillo. Una
placa de neutralizacion es aplicada a la superficie craneal ( fig. 72 C). Una placa de
neutralizacion pucde ser aplicada a la superficie lateral ( fig. 72 D ). Sin embargo, la cirugia
expuesta y aplicacion es miés dificil, ya que, deben ser colocadas debajo del misculo braquial y

nervio radial.
8.3. FRACTURAS SUPRACONDILARES.

En fracturas supracondilares del himero, la linea de fractura pucde variar un poco; sin
embargo, estd usualmente pasa a través del foramen supratrociear. En animales jévenes la
lesion puede ser una combinacion de frachura y separacion fisial. ( Una lesion Salter Harris tipo
11 ). Igualmente si bien la fractura puede ser reducida con una aproximacion cerrada o abierta es
usualmente indicada para la aplicacién de fijaciones internas.

Los mejores resultados, son obtenidos mediante el uso de fijaciones rigidas interna, las
cuales permiien el movimiento de las juntas durante el periodo convaleciente.

Tratamiento.

Reduccion abierta: La incision de la piel puede ser medizl, lateral, o ambas, o cercana a
la incision de la linea media longitudinal, sobre la superficie caudal pucden ser usadas en la
mayoria de los casos, las incisiones medial y lateral pueden ser usadas. En algunas fracturas
multiples en esta drea, cl acercamiento transolecrancano ( caudal ) pueden dar la mejor
visualizacion y drea de trabajo.

Fijacion.

El método exacto de fijacion puede ser dictado por la fractura individual; a continuacion
cinco sugerencias:

1. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado retrogado a través del eje del hidmero a lo
largo de la corteza medial, se reduce la fractura y el clavo se corre dentro del aspecto medial
del condilo. Este tipo de fijacion permitira la rotacion al sitio de fractura; sin que la fractura
sea serroteada y/o trabada sobre la reduccion ( fig. 73)

2. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado dentro del aspecto medial del condile como
s¢ ha descrito. Agregando el cruce desde ¢l epicéndilo lateral cruzando la fractura al anclaje
en la corteza medial del ¢je del hiimero proximal a la linca de fractura ( fig. 74 A).



B7

FIG. 71 A) Fractura miltiple en el himerc proximal
B} Fijacidén de placa en la superficie craneal.(a)

FIG. 72 A) Fractura en forma de mariposa en medio del himero
B} Reduccidn por medio de tornillos
C) Placa de neutralizacidén en la superficie craneal.
D} Placa de neutralizacidén aplicada en la superficie lateral.

(3)



FIG.

A

73 A) Fractura Supracondilar
B) Insercidén de tipo retrogado por el sitio de fractura
C) Se corre el clavo por medio canal medular hasta llegar
al cbébndilo medial
D} Posicién (8)



3. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado deniro del lado medial del céndilo como en
el nimero 1, Ademas insertar un tornillo de hueso con efecto retardado comenzando sobre el
lado lateral y anclindolo en la corteza medial del eje del himero. Esto brindard una
compresion al sitio de la fractura. Cuando se puede aplicar, este es ¢l método preferido ( fig.
74B).

4. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado hacia abajo, dentro del condilo medial.
Ademads insertar uno o mas alambres de cerclaje, si la fractura es de tipo oblicua ( fig. 74 C)

5. Insertar clavos Rush a fos epicéndilos medial y lateral y mancjandolos simultincamente
dentro de 1a corteza del himero ( fig. 75 ).

84, FRACTURA MEDIAL O LATERAL DEL CONDILO HUMERAL (
UNICONDILAR)

Las fracturas de la porcién lateral ocurren con mas frecuencia que las de la porcion
medial.

La porcitn lateral es Ia que da mayor aguante al peso y su canal supracondilio lateral lo
hace biomecimicamente débil. El procedimiento para la reduccion y fijacion variara
dependiendo del iempo desde el dafio; la cantidad de la inflamacién y edema y la facilidad con
que los fragmentos pueden ser palpados como un resultado del rasgamiento muscular la
radiografia mostrara la lesién de la porcion lateral, Puede ser dislocada proximalmente y rotada
lateralmente y cranealmente. El epicindilo medial fracturado es usualmenic rotado medial y
caudaimente, una subluxacién se¢ presenta en la articulacién del codo,

Las fracturas rccientes lateral y medial del céndilo del hiimero son mostradas en las
figuras 76 y 77 A, dentro dc las 16 a 48 horas después del daio, hay una inflamacion minima y
el fragmento puede ser palpado.

Tratamiento.

La piemna fracturada ¢s colocada en el extendedor de Gordon por 10 a 15 minutos para
relajar los misculos y sobreponerse a contracciones espismicas. Mientras se relaja en ¢l
extendedor de Gordon, la pierna es preparada y rasurada para la cirugia mediante el uso de
una aproximacién lateral o medial ¢l airca fracturada es cxpucsta. Una aproximacion
crancolateral ha sido descrita y reportada con excelentes resultados clinicos. La fractura es
reducida con una pinza vulsellum o pinza similar ( tipo de autorctenimiento) es aplicada (fig.
76B ). Una pinza condilar 0 un instrumento similar es esencial para el mantenimiento de 1a
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FIG. 74 Fijacidén auxiliar en clavo intramedular
A) Un clavo adicional insertado en el epicondileo lateral.
B} Un tornillo adicional.
C) Dos cerclajes suplementan la fijacién. (8)

FIG. 75 Dos clavos Rush proveen una buena estabilizacién. (3)



reduccion durante el procedimiento de la fijacion. Los hoyos dentro de las pinzas son centrados
aproximadamente sobre 108 puntos palpables de los epicondilos medial y lateral. Los puntos de
entrada y salida del hoyo transcondilar para ser taladrados son inmediatamente colocados debajo
de estos dos puntos.

El hoyo del tomillo ¢s iniciado mediante el uso de un clave troclar puntiagudo , después
agrandado con un taladro al tamaiio apropiado, para acomodar et tornillo para hueso. El tomnillo
para hueso es insertado.

La compresion al sitio de la fractura puede ser obtenido mediante ¢l uso de tomillo para
hueso reficulado o un tornillo para hueso cortical, nsertado con un efecto prolongado. {fig. 76 ¢
y77b)

En perros inmaduros, se aconseja una compresidn minima o una falta de efla, ya que es
un hueso débil 6 quebradizo. Para fracturas de largo periodo, del condilo lateral y medial, si tos
fragmentos no pueden ser palpados o reducidos, o si la fractura tiene mas de 78 hrs, este
procedimiento, se modifica para elaborar una aproximaciom tramsolecrancana, o un
aproximamiento crancolateral, para la exposicion del sitio de fractura. Cuando los pacientes son
muy jovenes una tendotomia del triceps es recomendable de preferencia a una osteotomia del
proceso del olecrandn, los codgulos de sangre o tejido blando también son removidos del sitio
de fractura. Siguiendo la reduccion, una pinza vulsallum o una pinza similar es aplicada, y un
tornillo transcondilar es insertado.

La insercion de un torillo adicional proximal a el foramen suprotroclear es altamente
recomendable, esto agregado a la cstabilidad particularmente en perros grandes { fig. 76 Dy 77
C). Clavos pequefios insertados pueden ser usados sobre razas pequefias las cuales son muy
pequefias para utilizar tomillos para hueso. Pinzas wvulsellum son utilizadas para tener
compresion durante el procedimiento de insercidn.

Cuidado postoperatorio. _

Estabilizacién adicional cuando es indicada puede ser acompafiada por la aplicacion de
un vendaje Robert Jones. Durante el periodo de curacién el ejercicio debe ser permitido pero
limitado. E) tornillo para hucso puede ser removido en los animales jovencs ( aproximadamente
arriba de 4 meses de edad), pero usualmente ¢s dejado en el lugar. En aquellos animales mas
grandes salvo alguna contraindicacion.
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FIG. 76 A} Fractura del cdndilo lateral humeral.
B} La reduccidén puede ser mantenida por medio de una
pinza Vulsellum o una pinza similar

C) Insercidn de un tornillo

D} Insercidédn adicional de un tornille, proximal al foramen
supratroclear (3)

FIG. 77 A) Fractura del céndilo
B) Insercidén de tornillo

C) Insercidén adicional de un tornillo proximal al foramen
supratroclear. {8)



8.5. FRACTURAS BICONDILARES O INTERCONDILARES, FRACTURAS T O
¥ DEL CONDILO.

Este tipo de fracturas ocurre més frecuentemente en animales maduros y es resultado de
traumas por torcedura provocada por un sobre esfuerzo. La raza Spaniel e¢s propensa a esta
fractura. Las contracciones espismicas de los misculos de 1a antepierna estiran al radio y la
ulna proximalmente produciendo la fractura medial y laterat de la porcion del cdndilo.

Tratamiento.

La reduccién anatomica perfecta de la superficie articular fracturada con una
ininterrampida fijacion rigida y el movimiento del codo es obligatorio para un éptimo resultado.
Este tipo de fracturas cs una de las mis caracteristicas a reparar en la medicina veterinaria;
algunos errores en la reduccién y fijacién generan un rango decreciente en ¢l movimiento, uso
anormal o cambios degenerativos en la articulacién, mis métodos conscrvativos, tal como la
aplicacion de un vendaje de Thomas modificado o amoldado; resulta en una fractura inreducida,
con un marcado decrecimiento en ¢l movimicnto seguido de una sancion y cicatrizacién anormal
generando ¢l riesgo de cambios secundarios osteoartriticos.

Reduccion abierta. El transolecrandn ( caudal ) aproximado usualmente da la mejor
visualizacién del irea fracturada. Esta aproximacién da una mejor exposicion de la superficie
caudal o la terminacién distal del himero, incluyendo el céndilo, troclea y proceso anconeo.
Esta técnica también puede ser usada para exponer cl drea a cirugias comrectivas en fracturas
complicadas del condilo humneral, o para una dislocacién del codo.

Otras dos aproximaciones que pueden usadas son: 1) osteotomia ulnar proximal
2) tenotomia del triceps. La ultima es usualmente reservada para su uso on perros pequedios y
gatos.

En los gatos, dos diferencias anatdmicas deben ser notadas cuando se realizan
aproximaciones quirirgicas en esta irea:

1. El nervio medial pasa a través del fordmen supratroclear
2. El nervio ulnar descansa bajo la porcion corta de la cabeza medial del misculo triceps.

Reduccién u fijacion.

La aproximacion transolecraneana fue descrita previamente removiendo 1a organizacion
del codgulo y fibrina. Los epicéndilos son reducidos y temporalmente sosienidos por una o dos
pinzas vulsellum o similares ( fig. 78 A ). La adicién de uno o dos alambre Kimchner
transversales, dorsalmente o cranealmente incrementan la estabilidad para taladrar. Un hoyo cs
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FIG. 78 Métodos de fijacidn en una fractura bicondilar, mantenida
por medio de alambre de Kirschner.
A} El tornillo es insertado directamente de la superficie
medial a la lateral.
B} Desde la superficie de la fractura. El alambre de Kirschn:
es removido para la insercién de los tornillos. (3
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FIG. 78 C-D) Clave intramedular insertado en forma retrograda,

clavo adicional insertado en el epicéndilo lateral y el
olirigido oblicuamente a través de la corteza medial,
adicionado y un tornillo del epicéndilo lateral y medial.

E) Clavo intramedular en combinacién econ tornillos de comp?
8idn interfragmentarios.

F) En fractura en Y se utilizan tornillos

G-H) Fijacidén por medio de clavos Rush
I) Fijacidn utlizando dos pequefias placas en perros con
fracturas conminutas.

J) Fijacidén usando una placa insertada en el epicéndilo

medial. (8)



transversales, dorsalmeni¢ o cranealmente incrementan la estabilidad para taladrar. Un hoyoe cs
taladrado para la insercién de un tomillo para hueso condilar. Este hoyo puede ser taladrado
directamentc desde la superficic lateral o medial ( fig. 78 A ) o desde la superficic fracturada (
fig. 78 B).

Antes de que el hoyo transcondilar sea perforado, debe haber una perfecta reduccion
anatémica de los cartilagos articulares del céndilo humeral a lo largo de 1a linea de 1a fractura. El
condilo y el cuerpo humeral deben ser checados para una buena aproximacién del sitio de la
fractura, menor a una reduccion anatémica puede tocar el proceso anconeo a un rango limitado
de movimiento, o resultar en una cicatrizacién anormal. El tomillo para hueso transcondilar es
insertado con un efecto retardado ( fig, 78 B,C ).

Varios métodos pucden ser usados para sostener el condilo al cuerpo del himero. Este
método es dictaminado para ciertos casos dependiendo del patrén de la fractura, tamafio del
animal y equipo con que se cuente. El objetivo ¢s una fijacién ininterrumpida rigida que sea
capaz de permitir el uso considerable de estar de pie durante el periodo de recuperacion. La
documentacién de los estudios de las fracturas T y Y del hamero indican que una fijacién
menor a 1a de esta drea es la mas frecuente causa de falla. La fijacién con placa para hueso da el
més alto porcentaje de satisfaccion. En la mayoria de los casos es ventajoso hacer la fijacién y
reduccién como las descritas anteriormente; en algunos casos sin embargo puede ser ventajoso
primero reducir y arreglar uno de los epicéndilos del cuerpo del hiunerc y después reducir €l
resto del epicndilo ¢ insertar ¢l tomillo para hueso transcondilar. La figura 78 presenta algunos
métodos de fijacion sugeridos. Los céndilos son asegurados por tenazas vulsellum y un tomillo
es insertado ( fig. 78 Ay B ). Un clavo intramedular ¢s insertado en forma retrogada al sitio de
la fractura y después conducida dentro del espicéndilo medial ( fig. 78 C y D ). Un clavo
adicional es insertado justo distalmente a el canal lateral epicondilar y directaments diagonal
cruzando la fractura a través de la corteza medial del cuerpo, esto da dos bucnos puntos de
fijacion.

Un clavo inframedular puede ser también usado en combinacién con uno o mas tomillos
( fig. 78 E ). Esto da una compresion interfragmentaria y es preferible al uso de un clavo
diagonal cuando ¢s aplicable si los dos brazos de las fracturas Y son relativamente largos,
pueden ser tratados usando bastantes tornillo ( Sg. 78 F). La fijacion puede ser también
efectuada usando dos clavos Rush ( fig. 78 Hy G ), dos pequeiias placas para hucso (fig. 78 1),
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o la insercion de una placa grande para hueso a lo largo del canal epicondilar medial ( fig. 78 J ).
El diltimo es <l preferido.

Postoperatorio.

Un vendaje Robert Jones modificado es aplicado con la pierna en la angulacion de pie.
Esta es dejada de 3 a 7 dias, el gjercicio es limitado durante el periodo de recuperacion vy el
clavo intramedular es quitado después de la curacién, la fijacion concomitante ¢s dejada si no sc

le indica lo contrario.( 8)



9.- FRACTURAS DEL RADIO Y ULNA

Todos los tipos de fractura pueden ser vistos ¢ involucrados con el radio y la ulna.
El desarrollo de la angulacién y rotacidn del sitio de la fractura como unién retardada y
no unibn no son secuclas comunes pero deben temerse en mentc para prevenirlas

constantemente.

9.1 FRACTURA DE IA ULNA PROXIMAL INVOLUCRANDOSE EN
OLECRANO.

Seguido de una fractura ¢l desgarre del midsculo triceps levantars los segmentos de la
fractura proximatmente y doblara la ulna hacia el eje del himero ( fig. 79 A). Para un mayor
resultado, este desgarre deberd ser igualado por medio de una banda de tensién. Y en general el
alambre de esta banda ¢s usado en fracturas estables y una placa cs usada para fracturas
inestables.

Procedimiento quirtrgico.

Una incisidn longitudinal en piel es hecha justo en la linea media a lo largo de Ia
superficie caudal de la ulna proximal por medio de una diseccién roma o reflexion superiosteal,
El sitio de 1a fractura y ¢l eje de la ulna aproximadamente una pulgada distal a esta son
expucstos. La fractura es reducida, si la superficic articular esta involucrada, s¢ demanda una
reduccién anatomica para 1a restauracion de una buena funcién articular,

Dos alambres taladrados son iniciados en la terminacién proximal cerca del borde caudal
del proceso olecraniano y son manejados distalmente dentro del eje de la ulna. Son dirigidos a
enganchar la cortcza craneal de la ulna distal a ¢! desgarre troclear, en lugar de ir directamente
hacia abajo de 1a cavidad medular, porque ¢sta podria no dar 1a rotacién adecuada ( fig. 79 B ).
Un hoyo transverso ¢s taladrado a través del ulna distal siguiendo la linea de 1a fractura. Un
alambre en forma de 8 conecta los clavos sobresalientes de 1a terminacion proximal con ¢l hoyo
que fue taladrado transversalmente en el segmento distal. Es importante colocar ¢l alambre a
través del tendén triceps, directamente al hueso. La porcién mas alta de la protuberancia de los
clavos, son sobretensados caudalmente en forma de gancho, se cora y se¢ rota 180°
cranealmente dentro de la insercién del triceps. Con este tipo de fijacion los alambres Kirschner
resguardan nuevamente la rotacion y corta la fuerza a la Hnea de fractura; y ¢l alambre en
forma de 8 transforma la fuerza de tensién cn compresién. Las placas pequefias pucden



funcionar como bandas’de tension en razas grandes y son usadas especialmente en fracturas
conminutas. (fig 79 F).

En la mayoria de tos casos no es necesaria una fijacién adicional 1a actividad debe ser
limitada durante ¢l periodo de recuperacion. Los clavos v alambres deben ser removidos si hay
una indicacion de irritacién o zafado de alambre cuando 1a fractura es sanada.

9.1.1. Fractura de la epifisis proximal del radio.

La cabecza radial es raramente fracturada, puede ser ¢ no acompafiada por una
dislocacion de la articulacion del codo, existe usualmente historia de trauma. La separacién de la
placa fisial siempre amenaza con alteracion del crecimiento. La reduccién anatomiuca y fijacion
son indicadas.

La fig.80 muestra una fractura o separacién epificial de la cabeza radial. Es usada una
fijacion simple de alambre Kirschner, si la reduccién cerrada no puede ir acompafiada se
recomienda la abierta. La recuperacion es ripida y el alambre es removido de 2 a 3 semanas. Un
vendajc Robert Jones puede ser indicado para un soporte adicional temporal. Los cierres
prematuros de la fisis, el acortamicnto del radio no son secuelas extrafias.

9.1.2. Fractura de la ulna proximal y dislocacion del radio.

En estc tipo de fractura la porcion dislocada es usualmente craneal y proximal ¢n
relacion a la articulacion, si la fractura es reciente, una reduccidn cerrada puede ser efectuada
por una combinacién de traccion y adelante contraccién, con presién caudal en el radio o
manipuleo de la cabeza radial, empujindolo hacia la posicién reducida. La fijacion interna
puede ser realizada insertando un clavo en ¢l fin proximal del olecrandn de la ulna.

En algunos casos esto podria ser necesario para hacer una aproximacién abierta llevando
a cabo una reduccion adecuada. El clavo en 1a ulna debe ser insertado proximalmente o puede
ser hecho con técnica retrogada. Si indicamos un alambre de hemicerclaje cste debe ser
insertado en la ulna para adicionar estabilizacién y compresién ( fig. 81), temporalmente se
adiciona un soporic exicrno, csto puede ser en la forma de un vendaje Roberte Jones
modificado. El ejercicio es restringido durante el periodo de curacién.

9.1.3. Fractura proximal de la ulna con dislocacién de la cabeza radial y separacicn
del radio y la ulna { fractura monteggiaj.

El radio y la uina son scparados como un resultado de la ruptura del ligamento anular
radial. Frecuentemente este tejido blando es interpuesto entre los dos huesos. Una aproximacién
abierta puede ser nccesaria para ol desarrollo de la reduccion. El procedimicnto usual ¢s la
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FIG. 79 A) Fractura en el proceso del olecrandn
) B-C) Fijacidn utilizando clavos Kirschner y banda de tensiodn

en forma de 8.

D) Fijacidén econ clavo intramedular.

E) Fracturas envueltas en la superficie articular utilizan
bandas de tensién.

F) En fracturas conminutas perros grandes se utiliza placa
compresién y puede utilizarse banda de tensidn. (8)
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FIG. 80 A) Fractura epificial de la cabeza radial.
B) Fijacidén por medio de alambre de Kirshner. (8)

A B [=
FIG. Bl A) Fractura de la
radial.

B) Inmovilizacidén por el uso de clavo intramedular.
C) Adicidén de hemicerclaje con alambre. {8)

ulna con dislocacidn en la caabeza



abierta puede ser necesaria para el desarrollo de la reduccién. El procedimiento usual es la
reparacién de la fractura ulnar ( con una placa para hueso y un ¢lavo intramedular ), ¥ s8¢ sttura
¢l igamento anular y se mantienc en aposicion del radio y Ia ulna ( fig. 82. Ay B ). Si suturando
el lugamento anular no es posible la aposicién entre el radio y la ulna, puede ser acompafado
por el uso de varios tomillos para hueso ( fig. 82 C ). Ordinariamente este procedimiento no es
usado en los animales jovenes o en crecimiento, porque esta mterficre con desviaciones
anormales de la ulna y radio, en el proceso de crecimiento podria resultar una incongruencia de
1a articulacién del codo y/o curvatura det radio. Esto podria también no ser usado en miembros
de 1a familia felina porque la inclinacién y pronacién son parte de la funcion normal de la
antepicrna. Si esto ¢s usado fuera de lo necesario, ¢l tornillo pucde ser removido 3 6 4 semanas
despuds de la operacion.
9.2. FRACTURA DEL RADIO ¥ DEL CUERPO DE 1.4 ULNA.

Es muy alto el porcentaje de las fracturas implicadas en ¢l cuerpo medio del radio yla
ulna, y en el tercio distal con ambos huesos involucrados. Estas fracturas ocurren a todos niveles
¢ incluyen de todo tipo, en algunos casos estas pueden incluir s6lo al radio o a la ulna, El
desarrolio de la angulacién, rotacién, unién retardada o nula unién del sitio de fractura no s
muy comun, ¢sto ocurre cuando son manejados inapropiadamente, de los errores mds comunes
que son usados en los meétodos de fijacion es permitir 1a rotacién en el sitio de 1a fractura y
remover ¢l aparato de fijacién antes de que ¢l callo madure suficientemente para que aguante el
peso del animal. La fractura del cuerpo inestable o aquellas del tercio distal del radio y ulna
deben ser inmovilizadas con una fijacion rigida interna o una férula de copatacion, si no esté
satisfactoriamente alincada, eliminar el movimiento interno o de rotacién.

Los métodos mds usados en la cstabilizacién de 1a diafisis de} radio y ulna son:

1. La férula de coaptacion externa, esto es usuzlmente limitado a fracturas en rama verde
de animales jovenes.

2. Fijacién externa con o sin fijacion suplementaria interna.

3. Placas con o sin fijacion suplementaria interna,

Tratamiento.

Reduccion cerrada y fljacion externa. Las fracturas estables o en rama verde en los
animales jovenes, y fracturas intraperiostales responden bien a la fijacién externa, usualmente se
usa yeso de Paris o férula de fibra de vidro, férula de coaptacion, férula de Thomas. En algtin
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tiempo la férula es aplicada, checando periddicamente y la actividad del animal debe ser
limitada. La férula externa puede causar el desarrollo de dreas ulceradas.

Las fracturas estables responden bien a la fijacion externa. La fijacion puede ser cerrada
con una combinacidn de traccién y contratraccidn y manipulacion manual. En muchas instancias
la reduccion cerrada es preferible a 1a manipulacion, ya que puede causar una indebida cantidad
de trauma en el tejido del sitio de fractura.

Existe una tendencia del carpo a hiperextenderse desarrollindose una desviacién valgus y
una rotacion externa postoperatoria ( debiendo perderse el tono en el grupe de misculos
flexores). La posicién del pie, estando parado y caminando, favorece la pierna,

Para prevenir esie desarrollo infavorable cuando se utiliza un entablillado externo, el pic debe
estar colecado en una posicién de varus, flexién y una rotacion hacia adentro. Ordinariamente
esta pucde ser acompafiada con un enyesado de Paris ¢ un moldeado similar.

Como unjco método de fijacién el uso de una férula de Thomas, una férula metilica de
Mason o una férula de coaptacion es limitado a Ias mis estables y mas distales fracturas ( e.g. la
fractura en rama verde y ciertas fracturas intraperiosteales). Algunos enyesados tienen una
tendencia a deshacerse y necesitan de un constante chequeo para asegurarse que estén teniendo
€xito. Para fracturas completas la posicién de varus ligera, flexion, y rotacién interna es dificil o
imposible de obtener y mantener cuando estos vendajes son usados. También es dificil y tal vez
imposible la inmovilizacién de 1a articulacién adecuada sobre la fractura.

En fracturas estables un enyesado de Paris o moldeado similar pueden ser usados sélo
como métodos dec fijacion, si un moldeado es usado sobre una fractura inestable,
frecucntemente pasa por encima desarroflindose en ef sitio de fractura.

Un sobrevendaje dentro del moldeado ¢s permitido por ¢l movimiento torcional en el
sitio de la fractura y podria resultar una unién retardada, no unién o mala unién. Si ei moldeado
es aplicado cuande la piema cstd inflamada puede haber una pérdida de cstabilidad, si el
moldeado no es ajustado. Los moldeados son frecuentemente usados como fijaciones
suplementarias junte con otros métodos internos,

Aproximacion abierta.

Las principales indicaciones para la aproximacién abierta son las siguientes:

1. Cuando 1a reduccion ¢s mediante un método cerrado es dificil ¢ imposible.
2. Cuando existe dificultad en mantener la reduccién en el proceso de la aplicacién de 1a
fijacidn. { viendo el sitio de la fractura durante ¢l proceso es de mis ayuda )
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3. Cuando la fijacion interna es aplicada, la opcion de aproximamiento puede variar
dependiendo de 1a localizacién de la fractura y del objetivo a ser acompafiado.

Aproximamiento craneomedial al radio. En {a mayoria de los casos este es el
aproximamiento preferido porque ¢l radio es subcutineo a esta drea y puede ser expuesto con
un minimo de hemorragia.

Aproximamiento craneolateral del radio y ulna.

Aproximamiento caudal a la ulna. El borde caudal a Ia ulna puede ser palpado
subcutineamente. La piel y Ia fascia son incididas longitudinalmente, el flexor carpo ulnar y el
misculo digital flexor son separados para exponer el sitio de fractura. Reflexion superiosteal del
origen del miasculo carpoulnar puede ser usada para exponer una ruptura troclear.

Fijacion interna. Siguiendo las reducciones abiertas, algunas fracturas estables pueden
ser inmovilizadas mediante métodos externos. Todas las fracturas inestables y la mayoria de las
estables responden mejor a la fijacion interna.

Fijador externo. Esta férula cs adaptable a la mayoria de los tipos de fractura del cuerpo
del radio y la ulna. Esta es particularmente indicada en fraciuras abiertas, union retardada, no
unién y osteotomias correctivas. La férula trabaja bien con perros pequefios, en la mayoria de
las instancias los clavos son insertados sobre ¢l borde medial o craneomedial del radio, pues el
hueso es mas superficial en este lugar y 1a férula estd en una posicion de menor interferencia.

Hay una gran variedad de configuraciones ( unilateral, bilateral, biplanar ) pucden ser
usadas. La unilateral es la mas aplicada en la mayoria de los casos pues es la de mds simple
aplicacién y tiene menores complicaciones. Este método requiere la colocacién de todos los
clavos en el mismo plano ( fig. 83 ). Una fractera conminuta del radio y ulna con barma simple,
fijador externo 3/3 de clavo es mostrada en la figura 84. Dependiendo del tamafio del animal v
1a complepidad de 1a fractura pueden usarse clavos de 2/2, 3/3 y 4/4. En algunas de las fracturas
conmmutas s¢ puede utilizar una configuracion biplanar ( una férula unilateral sobre la
superficie medial y una sobre la craneal ), puede ser indicada.

Clavo intramedular. Como el radio es relativamente recto y ambas terminaciones estin
completamente cubiertas con cartilago el clavo no es tratado por una fjacion de clavo
intramedular, como lo son los otros huesos largos. En perros pequeiios el clave puede ser usado
para ayudar a sostener ¢l alincamiento de lag terminaciones en fracturas estables. En general, el
clavo que es insertado es muy pequeilo para aproximar 1a cavidad medular en tamaito. Existen

mejores métodos de fijacion. Estos algunos métodos de insercidn:
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A

FIG.82 A) Fractura Monteggia.
B) Inmovilizacidén de la ulna con una placa para hueso.

¢) Fijacién por uso de tornillos para hueso, la ulna es
fijada con el radio. {8)

FIG. 83 Pasos para la fijacién externa 2/2 clavos. (8)



1. El clavo es insertado al proceso estiloidal, después sc continua hacia arriba a través de la
cavidad medular, clavo estilo Rush ( fig. 85)

. El clavo es insertado oblicuamente a través de Ia corteza crancal y cavidad medular de un
segmento, dentro de la cavidad medular del otro segmento, clavo estilo Rush ( fig. 85 B)

3. El clavo ¢s insertado ¢n ¢l segmento proximal y empujado distalmente un cuarto de pulgada.

t9

E! segmento distal es despucés enchufado sobre el segmento sobresaliente del clavo. Este
procedimiento es restringido para el uso en perros pequefios ( fig. 85 C). Una desventaja de
este método €3 que si es necesario remover es muy dificil { ¢.g. en la presencia de infeccidn)

4. La articulacidn antebraquiocarpal es flexionada, y ¢l clavo e¢s introducido desde la
terminacion distal del radio ( fig. 85 D ). No recomendamos este método porque el clavo
debe entrar en ¢l borde articular y esto puede generar riesgo de complicaciones secundarias a
largo plazo ( e.g podria haber pérdida de una completa extension y osieoartritis).

En todos los casos una fijacion externa suplementaria es esencial durante ¢l periodo de
recuperacion.

Tornillos para hueso. Las fraciuras oblicuas y cspirales grandes del radio y ulna,
pueden ser estabilizadas con tornillos para sostencer la alineacion y extension intrafragmentaria de
la compresion del sitio de la fractura ( fig. 86 A ). Esta fijacion debe ser complementada con
una fijacién externa ( férula de coaptacién ) o fijacién interna. La fijacién interna consistiria en
una placa para hueso ( fig. 86 B ), un clavo intramedular en la ulna ( fig. 86 C ) o un fijador
externo ( fig. 86 D). La Gltima podria utilizar inmovilizacién con una férula de soporte externo.
La figura 86 E ilustra una pequefia fractura distal del radio y ulna estabilizada mediante una
placa de compresion dinimica ( DCP ), sobre la superficic medial del radio.

Placas para hueso. Las placas son adaptables a Ia mayoria de las fracturas del cuerpo
radial y ulnar, ¢l procedimiento usual es poner la placa al radio. Si el radio esta bien estabilizado,
1a fijacién de la ulna es necesaria. En perros grandes es recomendable que pequefias placas scan
colocadas sobre radic y ulna, en lugar de colocar una placa grande sobre el radio.

La placa grande puede ser demasiado grande para un adecuado acoplamiento del tejido
suave, al tiempo de la implantacién, o podra interferir con los movimientos de los tendones
extensores.

Las placas regulares, DCP o placas semitubulares pueden ser usadas. La que mas se usa
es la DCP ponque tiene la mejor construccion potencial para el sitio de la fractura. Una placa
sernitubular debe ser de un tamafio regular y debe ser ajustada a la superficie del hueso. La
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FIG. 84 A) Fractura conminuta
B) Fijacién externa 3/3 clavos. (8)

B Cc

FIG. 85 Insercidn intramedular de clavos.
A) Insercidn a través del proceso estilecides
B) E1 clavo es insertado oblicuamente a través de la cortez:
craneal y dentro de la cavidad medular.
C) Insercidén del clavo en el segmento proximal con 1/1 de

profundidad distal.
D) Con la articulacién auztragicapal flexionada el calvo entra de farma distal en

el radio. (8)



figura 87 A y B thustra una fractura de ala de mariposa del radio con una fractura transversa de
la ulna, la figura 87 C y D ilustra una pequeila fractura oblicua del tercer proximal del radio ¥
ulna, estabilizada mediante una DCP sobre el radio y un clavo intramedular en la ulna. En la
figura 88 una fractura conminuta del radio y la ulna es ilustrada. Son usadas dos placas de
neutralizacion. En perros grandes, ¢l procedimiento preferible es usar una placa grande sobre ¢l

radio.
9.3. FRACTURAS DE LA ULNA Y RADIO DISTAL.

9.3.1.Fracturas del proceso estiloideo del radio

Las fracturas que involucran el proceso estiloideo, generan un riesgo de inestabilidad de
1a articulacion antebraguicarpal. Una reduccion abierta y una fijacién interna son indicadas, en la
mayoria de los casos un soporte externo adicional es indicado durante ¢l periodo de
recuperacion ( 4 a 6 semanas ),

La figura 89 presenta ejemplos de algunos de los métodos de fijacién en esta fractura
oblicua del radio del proceso estiloideo, una fijacién puede ser hecha con dos alambres
Krischner, una banda de tensién metilica, o un tomillo retardado.

9.3.2..Fractura de la superficie articular del radio.

Ocasionalmente las fracturas mvolucran un irea central de la superficie distal radial
articular. Los principios del tratamiento de fracturas articulares dictan perfeclas reducciones
anatémicas mediante una aproximacién abierta y una fijacién interna rigida. Los tomillos son
usados siempre que sea posible y los alambres Kirschner son usados para fragmentos que son
demasiado pequefios para los tomillos.

La figura 90 muestra una fractura de la porcion lateral del radio distal y de 1a ulna distal,
Los tornillos y los alambres Kirschner son usados para fijaciones intramedulares, mas una férula
de coaptacion por 4 a 6 semanas.

9.3.3..Fractura del proceso estiloideo ulnar.

Estas fracturas pueden ocurrir junto con luxacion o subluxacién de la arficulacion
antebraqueccarpal ( fig. 91 ), o el aislamiento ( fig. 92 ), por el ligamento colateral ulnar
originado en el proceso estiloidal, es necesario arreglar estas fracturas para ayudar en la
estabilizacion articular, especialmente en perros grandes o activos. Es necesaria una fjacion
externa suplementaria (8)
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FIG. 86 A) Ternillos para hueso.
B} Fractura espiral de radio y ulna, estabilizada por medio de
tornillos y placa.
C) Clavo intramedular en ulna.
D} Fijador externo.
£) Aplicacidn placa en la superficie medial del radio.

(3)

A B c

D
FIG. 87 A) Fractura en mariposa de radio y ulna.

B) Fijacién con dos tornillos y placa de neutralizacidn en el
radio.

C) Fractura oblicua proximal.

D) Placa de compresién en el radio, con insercidén de un clavc
intramedular en la ulna. {8)
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A
FIG. B8 A) Fractura conminuta en el radio y ulna. Perro grande

San Bernardo.
B) Fijacién usando dos placas de neutralizacidn. {8)

Q

A
FIG. BY A) Fractura oblicua del proceso estiloides del radio.

B} Fijacidn con dos alamabres de Kirschner.
C) Con banda de tensién.
D) Con tornillo. (8)
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FIG. 90 A,B) Fractura en la porc¢idén lateral distal del radio y ulna
C,D} Fijacidén con tornilleos 4.0 mm. y fijacidn intramedular de
la ulna. (3)
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FIG. 91 A,B) Fractura del proceso estiloides de la ulma.
C,D) Fijacién intrameduler del estiloides , (8)
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FIG. € A) Frachra de estiloides ulnar,
B,C} Fijacidn con alarbre de Kirschner y banda de tensidn (Todas Brinker ) ( 8 ).




10.- FRACTURAS DEL CARPO

El carpo es una articulacién compuesta, sujeta por multiples ligamentos intercarpianos.
Las fracturas de los huesos del carpo son extremadamente raras, (17) ( fig 93).

10.1 FRACTURA DEL HUESO PISIFORME CARPAL ACCESORIO:

Los petros corredores por lo general, sc fracturan el hueso accesorio del carpo, aungue
frecuentemente no se nota, normalmente el miembro comprometido es el derecho y la lesién
ocurre cuando cl perro esta corriendo en una curva y sibitamente cambia de direccion. La
lesién inicialmente puede ser confundida con un esguince del carpo y tratada
conservadoramente. No obstante persiste una cojera intermitente ¢specialmente después de un
fuerte ejercicio y hay dolor en 1a flexion del carpo, Una radiografia lateral confirma la presencia
de la fractura.

Si Ia fractura se trata por conservacién no se repara, por que el fragmento estd
traccionado por el miisculo separador del quinto dedo. Tanto en los casos recicntes como en los
crémicos ¢l método de tratamiento preferido es la extraccion quinirgica de 2 picza dsea separada
del hueso.

También se¢ recomienda la reparacién mediante agujas y alambres en forma de 8 (
fig. 94 A).

Las fracturas con avulsién ventral del hueso pisiforme son lesiones dislocadas de tipo II
quedanhlgaraunﬁagmenminn’aaxﬁcularqlwcsproduddoporhavmsiéndcl ligamento
ulnar-carpal accesorio de la basc del hueso pisiforme. Esta fractura intraarticular ocasiona
enfermedad degenerativa articular. Los fragmentos pequeiios se extirpan y los fragmentos de
mayor tamafic se fijan en su posicién anatémica mediante pequeflos tornillos posicionales o
tornillos tirafondos dependiendo del fragmento ( fig.94 B). El abordaje quinirgico sc realiza
desde el aspecto palmar del carpo entre los ligamentos carpo-metacarpianos accesorios. En el
postoperatorio, ¢l carpo se inmoviliza en grados decrecientes de flexién palmar durante 6 a 8
semanas.

Las fracturas conminutas del hueso pisiforme son lesiones poco frecuentes que s¢ tratan
preferentemente por inmovilizacion del carpo en un moderado grado de flexién palmar con
retomno gradual a su posicion normal.( 31)
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Accesorio | Huesos dzl/
Carpe carpo
cubital

Fractura del
hueso acceso-
< ria del carpo

2131415 Metacarpinnos

FIG. 93 Hueso nonmal y fractra del hueso accesario. (3t)




10.2 FRACTURA LUXACION DEL HUESO ESCAFIODES ( CARPORADIAL) :

Son lesiones poco frecuentes en perres. Las fracturas de la linea del escafoides pueden
caracterizarse inicamente por la disminucién del rango de movimiento con ligero dolor a la
flexién. Las fracturas mas graves pueden presentar un importante grado de inflamacion, dolor y
cierta crepitacion de los fragmentos dseos.

Las radiografias de rutina anteroposteriores, laterales, laterales en flexion y en algunos
casos oblicuas pueden ayudar a la apreciacion de la importancia de las fracturas y luxaciones no
diagnosticadas en el examen fisico.

{as fracturas sagitales oblicuas del cuerpo del escafoides se originan en una posicion
media por debajo del extremo distal del radio, se extienden oblicuamente en direccidn medial y
terminan sobre el segundo hueso carpiano (trapezoide). Algunas de estas fracturas no se
extienden a través de ambas cortezas y tienen un desplazamiento minimo. Este tipo de fracturas
se pueden coapter con €xito, Otras fracturas, con mayor grado de desplazamiento, s¢ reparan
mediante fijacién con tornillo tirafondos, comenzando extraarticulanmente sobre 1a prominencia
det hueso cscafoides y dirigiendo el tornillo dorsolateralments ( figs. 95 Ay B ).

Las avulsiones de la prominencia palmar del escafoides son causadas por separacion del
otigen del ligamento rario-carpo-metacarpiano palmar o la insercion del componente oblicuo del
ligamento radial colateral corto ¢n la prominencia patmar del hueso escafoides o de ambos. Esta
avulsién s¢ estabiliza mediante la fijacién con tomillos tirafondos o con aguja y alambre ( fig. 95
C).
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FIG. 94 B) Fractira del pisifoome estobilizado o tamillos. (31 )
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FIG. 9 A) Fijacién con tamillos tirefondo. (31)
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FIG. 9% B) Fijacién con tomillos tirafondo. {31)

|

FIG. 9% C) Fijacién con tornilles tirefondo. (31)



11.- FRACTURA METACARPIANA,

Las fracturas de los metacarpios son comunes en perros y normalmente se producen
cuando la mano ¢s aplastada por 1a rueda de un automévil. (17)

Se presentan gencralmente como una cojera aguda no relacionada con el apoyo de peso,
con intensa tumefaccion, crepitacion y dolor; existiendo un historial de traumatismo directo. Por
el contrario las fracturas agudas de esfuerzo de 1a “linea de pelo” tampoco presentan relacién
con la carga de peso pero muestran notable dolor ¢ inflamacion sin crepitacion, ni historial de
traumatismo directo. (31)

Este tipo de fractura puede incluir desde uno a los 4 huesos que forman esta parte de 1a
extremidad toricica y suele estar acompaiiada de graves lesiones en el tejido blando y destaca
inflamacion. { 36 )

S¢ toman rutinariamente radiografias anteroposteriores laterales y oblicuas. En caso de
sospecha de fracturas agudas de fatiga no demostrables ¢n las proyecciones rutinarias se deben
tomar radiografias anteroposteriores, laterales y mediales forzadas.

Se coaptan las fracturas no desplazadas y las fracturas desplazadas que se pucden
reducir anatomicamente.

Las fracturas con avulsion de 1a bage de los metacarpianos B y V, son generalmente
resultado de las lesiones de hiperextension y son muy inestables. Las fracturas de la base del
metacarpiano II tienden a ser pequeiias y por lo tanto se reparan con agujas y alambres tensores
cn forma de 8. La fijacién mediante tornillo tirafondos pueden aplicarse para la reparacion de
fracturas de mayor tamaiio y oblicuas que pucden presentarse en la base del metacarpiano.

En las fracturas largas y oblicuas de la diifisis de los huesos metacarpianos se obtienen
resultados optimos por reduccién abicrta y fijacion interna de dos o mas tornillos éseos
corticales colocados a iniervalos ( fig. 96 C ). Posteriormente s¢ coapta la fractura hasta su
curacién. Un método de reparacién alternativo consiste en la utilizacion de agujas de Kirschner
y cerclaje con alambre.

Las fracturas transversas inestables aisladas o multiples de 1a didfisis sc reparan por
insercién intramedular de alambre de Kirschner a través de ranuras realizadas en la corteza
dorsal proximalmente a la articulacién metacarpofalangiana. Merece la pena realizar ¢l esfuerzo
de mantener los extremos libres de los alambres separados del mecanismo extensor
metacapofalangiano, ya que ello mejora a largo plazo el rango de movimiento ( fig. 96 A).
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Las fracturas conminutas s¢ tratardn con una combinacién de placas y tornillos. Las
placas se colocan en la cara medial del hueso en las fracturas del metacarpiano I y en la cara
lateral del hueso en las fracturas de los metacarpianos I y IV las placas se colocan en la cara
dorsal del hueso.

Las fracturas del cuello de los metacarpianos son inestables y s¢ trataran preferentemente
con agujas de Rush comenzando su colocacion medial y distal en las fraciuras del metacarpiano
I y lateral y distal en las fracturas del metacarpiano V con lo que se consigue anular el
mecanismo extensor ( fig. 96 D ) ( 31),
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FIG. 96 Diversas fracturas de los huesos metacarpiancs
A) Agnjas intramedulares
B) Placa
C) Tamilles
D) Aguja y alembre en fama de 8. (31}
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12.- FRACTURAS DE FALANGES Y LOS DEDOS.

La mayoria de estas fracturas, sueles ser bastante raras, sc¢ producen en cl galgo de
carreras debido a un giro rdpido o incoordinado que somete a las falanges a fuerzas de torcion,
pero cn ofras razas la fractura es causada mds cominmente por aplastamicatos (17,35).

Las fracturas de las falanges se caracterizan por dolor, inflamacion, crepitacion. Se
realizan placas oblicuas ademas de las placas radiogrificas de rutina frecuentemente ayuda a
comprobar la fractura.

Muchas fracturas de la diafisis de la primera y segunda falange pueden coaptarse con
éxito, En ocasiones pucden utifizarse miniplacas para mantener la reduccidn de fracturas
inestables ( fig. 97 A).

Jas fracturas oblicuas de la primera y segunda falange pucden reparass mediante
minitornillos 6seos corticales de 1.5 a 2 mm., colocados a intervalos o mediante la aplicacién de
un cerclaje con alambre ( fig. 97 B ).

Las fracturas articulares de la primera y segunda falange pucden reparase en ocasiones
con tornillos tirafondos. Las fracturas con avulsion de la insercion del tenddn flexor digital
superficial en el aspecto palmar proximal de la scgunda falange, pueden mantenerse reducidas
mediante pares de tineles transdseos patmares a través de los cuales se pasa una sutura para
sujetar los fragmentes avulsionados ( fig. 97 C).

Las fracturas irreparables de las articulaciones falangianas pueden someterse a artrodesis
con miniplacas o mediante fijacién con agujas y alambres en forma de 8 ( fig. 98), pero resulta
mis practico amputar para lograr resultados mis previsibles y duraderos. La fractura de la
tercera falange se amputa rutinariamente ( 31).
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FIG, 97 A) Fijacitn de fracture diaficiaria.
B) Fijacién con tamillo tirafondo
C) Perfaracién de un tunel ¥ sujecidn con alanre. {31)

FIG.SBAthdesisﬂ—FZomagujaimzmedﬂ.arymameemfmrade& (31)
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