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Resumen

RESUMEN

En el presente trabajo se describen las fracturas que se presentan
en el fémur, siendo las diafisidrias las mas comunes, también se sefialan
las principales causas de los distintos tipos de fracturas que tienen que
ver con las fuerzas de estrés a las que esta expuesto el hueso.

De acuerdo a lo anterior se describen métodos quirurgicos de
correccion de fracturas como son la aplicacion de clavo intramedular,
cerclajes, hemicerclajes, tornillos de compresién interfragmentaria, placa
ortopédica o bien el uso de fijadores esqueléticos externos. De dichas
alternativas, el cirujano elegira el que mas convenga segun el tipo de
fractura de que se trate, y dependiendo también del temperamento y edad

del paciente.
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INTRODUCCION

El término ORTOPEDIA (-C_)‘rthos, recto y Paidos, nifio) aparecid
Jor primera vez en 1741 en el titulo de un libro publicado por Nicolas
Andry (20).

La ortopedia es el estudio para la prevencién y correccion de las
lesiones, enfermedades y deformidades de los huesos, articulaciones,
musculos, tendones, ligamentos y nervios desarrollados con ellos (20).

De aqui que el objetivo como ortopedista sea el de proveer
mediante procedimientos quinirgicos la fijacion y estabilidad de las
fracturas dseas y articulaciones, para la reparacién de las mismas,’
buscando restablecer la anatomia y funcionalidad del sistema locomotor.’

El fémur es el hueso largo del cuerpo que mas se fractura (4). La
incidencia de las fracturas del fémur en la clinica va de un 20 a un 25%
(7,21). Asi mismo, son comunes los problemas de pseudoartrosis y
osteomielitis (1,25). La mayoria de las fracturas del fémur no pueden
ser tratadas mediante reduccion cerrada. Las fracturas de la diafisis

femoral muy frecuentemente estan sometidas a fuerzas de torsion. Esto es

* Seminario. Tratamiento de las fracturas més comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Enrique Flores Gasca. Febrero-abril 1998,
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Introduccion

importante cuando se estd considerando la forma de manipular los
fragmentos y cuales fuerzas deben ser neutralizadas para lograr la
estabilidad.

Es necesario el conocimiento de la forma anatémica normal del
fémur, asi como los abordajes quirdrgicos a este hueso. La consideracion
de la asepsia, de una técnica atraumatica, del drenaje adecuado de la
herida, asi como la preservacion del aporte sanguineo hacia los
fragmentos de la fractura, son factores criticos en el éxito del tratamiento
quirlirgico (4).

De importancia también, es el saber interpretar los procesos de
reparacion para poder ayudar a que se lleve a cabo, teniendo como
procesos importantes: formacién de coagulo, inflamacién, formacion de
callo 6seo y consolidacién de la fractura (8,20).

Tanto el patrén de las fracturas asi como sus causas, son muy
variadas y estan relacionadas con las diferentes fuerzas de estrés a las que
esta sometido el hueso. De esto dependera el método de correccién a
elegir, de los cuales podemos seleccionar uno, o complementarlo con
otro implante, ya sea clavo intramedular, cerclaje, hemicerclaje, placa de
ortopedica, tornillo de compresion interfragmentaria o fijadores
esqueléticos externos; teniendo de este ultimo implante distintas

configuraciones que més adelante se describiran.
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ANATOMIA DEL FEMUR

El fémur o hueso del muslo, es el més grande del cuerpo. El angulo
de flexidn de la articulaciéon de la cadera es de unos 110° y el de la
articulacion patelar de 130 a 135° (11).

El fémur es un hueso largo tipico con un cuerpo cilindrico y dos
extremidades anchas, de las cuales, la proximal presenta una cabeza lisa,
salvo en el 4mbito de, una pequefia fosa, que es la fovea capitular,
también presenta un cuello, un trocanter mayor, un trocanter menor y un
tercer trocanter. El cuerpo del fémur ligeramente convexo hacia adelante
presenta una cara craneal lisa y redondeada, y otra caudal rugosa. En el
extremo distal del fémur destacan varias superficies articulares; la
troclea, y los condilos. También se localizan: la superficie popitlea,
tuberosidad supracondilea lateral y medial, y los epicondilos lateral y
medial (11).




Anatomia del fémur

1.1 ANATOMIA DEL FEMUR PROXIMAL

El fémur proximal incluye cabeza, cuello, trocanteres y sus
uniones a la diafisis femoral. El ligamento de la cabeza del fémur
conecta la fovea capitular de la cabeza femoral con la fosa acetabular. La
epifisis de la cabeza femoral esta separada del cuello femoral por la fisis
principal. La capsula de la articulacién de la cadera se inserta cerca del
punto medio del cuello femoral. El aporte sanguineo primario a la epifisis
de la cabeza femoral es a través de cuatro vasos que corren

longitudinalmente en los pliegues de la cipsula articular.
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Figura 1

El trocanter mayor es el punto de unién de los musculos ghiteo
profundo y medio del piriforme. La fosa trocantérica es el punto de
insercidon  de los musculos obturador interno, externo, gemelos y
cuadrado femoral. El trocanter menor es el sitio de insercién del misculo
iliopsoas sobre la cara medial del fémur proximal (3).

El tercer trocanter, poco desarrollado, se encuentra en la base del

trocanter mayor como una pequefia area rugosa que presta insercion al
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Anatomia del fémur

musculo gliteo superficial. Los trocanteres tercero Yy menor estan
localizados en el mismo plano transversal. Los misculos vastos de
cuadriceps crural se insertan en la porcion proximal y lisa del fémur (11).
El nervio isquiatico corre caudal a la articulacién de la cadera, sobre los
musculos gemelos, obturador interno y cuadrado femoral (3,11). Esta
cubierto por los musculos biceps femoral y glateo superficial. La arteria,
el nervio y la vena femorales son muy superficiales en el triangulo
femoral sobre la cara medial del fémur proximal. La arteria nutricia para
el fémur, entra caudalmente, distal al trocanter mayor, como una rama de

la arteria femoral circunfleja femoral externa (3).

1.2 ANATOMIA DE LA DIAFISIS FEMORAL

La diafisis del fémur tiene uniones musculares sobre sus caras
caudal y medial (3). Proximal y medialmente, los musculos aductores
estan fijos a la mayor parte de la longitud del fémur (11). La diafisis
femoral esta encerrada en la envoltura de los musculos vasto externo,
vasto intermedio o musculo crural, vasto interno (3,11), recto anterior,
semimembranoso, semitendinoso y pectineos (3). Sobre la cara lateral,
esta masa muscular esta rodeada por un compartimiento aponeurético
formado por la vaina del tensor de la fascia lata y el biceps femoral.
Medialmente, el misculo sartorio caudal continga esta banda
aponeurdtica. La arteria femoral, la vena femoral y el nervio safeno
pasan medialmente, a [o largo del cuerpo dentro de este compartimiento.
El nervio isquiatico es lateral al masculo semimembranoso y caudal al

musculo vasto lateral (3).




Anatomia del fémur

1.3. ANATOMIA DEL FEMUR DISTAL

En el extremo distal del fémur destacan varias superficies
articulares, como lo es la tréclea que se continia con los céndilos, los
cuales se articulan, directamente y a través de los meniscos con la tibia,
Los condilos, medial y lateral se halian separados por la fosa
intercondilea, que es una cavidad ancha y profunda. El par de
sesamoideos localizados en los dos tendones de origen del misculo
gastrocnemio (gemelo) forman las caras lateral y medial orientadas en
direccion caudal y dorsal con relacién a los céndilos respectivos. La
superficie poplitea es una gran area triangular plana en la superficie
caudal de la extremidad distal cercana a los condilos y a la escotadura
intercondilea. Por encima de esta superficie se encuentra la tuberosidad
supracondilea interna y la externa, en las cuales nace el musculo
gastrocnemio, mientras que el flexor superficial de los dedos tiene su
origen tan sélo en la tuberosidad externa. Los epicondilos lateral y
medial se localizan a cada lado y encima de los céndilos. Del epicondilo
lateral nace el musculo popliteo. El semimembranoso se inserta
inmediatamente por encima del epicondilo interno (11). La aponeurosis
del misculo biceps femoral lateralmente y el miusculo sartorio
medialmente se mezclan con la capsula fibrosa articular sobre el fémur
distal (3).

El nervio, vena y arteria safenas cruzan la cara interna del
semimembranoso y continiian su trayecto en direccion distal entre los
bordes convergentes de la porcion posterior del sartorio y el recto

interno. La arteria safena nace de la femoral cerca de la rodiila y riega la
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- piel del lado intemno de la rodilla terminando en una rama anterior y una
posterior. La porcion cutdnea del nervio safeno inerva la piel del lado

interno del muslo, rodilla, pierna, tarso y pie (11).




BIOMECANICA DE LAS FRACTURAS

Todo hueso normal se opone a ser roto por su elasticidad y
tenacidad; lo cual depende de la proporcidn del tejido osteoide y de las
sales de cal. En los animales jovenes, los huesos son pobres en cal y ricos
en agua y tejido osteoide, de aqui su gran elasticidad; sucediendo lo
contrario en los viejos (14).

Los huesos largos estin sujetos a fuerzas fisiologicas y no
fisiologicas. Las fuerzas no fisiolégicas ocurren en situaciones inusuales
tales como accidentes automovilisticos, balas o caidas. Estas pueden ser
transmitidas al hueso directamente y pueden facilmente exceder la
fuerza fundamental del hueso originando una fractura (17).

Las fuerzas fisiologicas son generadas por soportar peso,
contracciones musculares y asociadas a actividad fisica. Las fuerzas
fisiologicas son uniaxiales (tension o compresion) y pueden provocar
flexién o torsion. Las fuerzas fisioldgicas no exceden comunmente la
fuerza del hueso y no son responsables de las fracturas, excepto en casos
inusuales. La suma de las fuerzas fisioldgicas es transmitida a los huesos
largos via superficies articulares y causan compresion axial o flexion. Las

principales fuerzas fisiologicas son: 1.Compresién, 2.Tension, 3.Doblez
y 4. Torsion (17).




Biomecanica de las fracturas

Mediante la accién de las fuerzas exteriores la forma del hueso
varia segin su elasticidad, lo que motiva en su interior desplazamientos
moleculares en el sentido que obran las fuerzas. De aqui que un hueso se
fracture cuando los desplazamientos moleculares exceden los limites de
su elasticidad. La resistencia 6sea se pone a prueba, en virtud de
diferentes formas de actuar los traumatismos, las que podemos reducir en
las siguientes (14):

1. Compresién: la compresién no deberia originar fracturas, dado que las
moléculas se aproximan, pero la produce por acciones secundarias de
flexidon. La compresion sobre un hueso corto esponjoso produce el
aplastamiento o reunién de sus mallas; pero si aquel es cilindrico y largo,
y la causa actia seglin el eje mayor del hueso, se necesita una
extraordinaria presion para ocasionar una solucion de continuidad, pues
al acortarse en longitud se ensancha en forma de uso, este
ensanchamiento origina fuerzas de tension circulares, que en los huesos
cilindricos serian las lineas de fracturas longitudinales. Si se combinan
con fracturas por flexién dan lugar a varios fragmentos. Esto mismo
sucede cuando, ¢l cilindro diafisiario, compacto, se introduce en el tejido
esponjoso de la epifisis y esta se fractura (14).

2. Tensién o traccion: se caracteriza por el arrancamiento de eminencias
oseas, o de las inserciones de tendones o ligamentos (14); en el primer
caso se debe a la fuerza de contraccién activa de los musculos (14,17), es
la dnica fuerza fisiolégica de importancia en ciertos tipos de fracturas, ¢j.
fracturas del gran trocanter, del olécranon y de la tuberosidad tibial (17),
etc., y en el segundo caso, se debe a una tension maxima alcanzada por

un movimiento excesivo (14).
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La linea de fractura debe ser perpendicular a la direccién de la

traccion (14).

3. Doblez o Flexion: ocurre cuando un significativo componente de la
fuerza articular es transmitida en forma excéntrica en la columna del
hueso, o puede ocurrir también debido a ia natural curvatura del hueso
(17). Las fracturas por flexi6n se deben a la accion de dos fuerzas
opuestas que actian en los extremos del hueso largo, o por la accion
combinada de tres fuerzas. Las fuerzas intentan aumentar la curva, que
pequefia o grande, tienen los huesos largos cilindroides. De esto resulta
que la zona dsea situada en el lado céncavo es presionada, mientras que
la zona del lado convexo es traccionada y al agotarse la elasticidad dsea,
como la resistencia a la presion es mayor que la resistencia a la traccién,
se produce una fractura en la convexidad, de linea perpendicular a la
direccion de las fuerzas; al igual que se rompe un palo flexible al
doblarlo al maximo contra la rodilla. Y si la resistencia dsea es vencida,
la rotura de la zona convexa llega hasta la zona céncava y entonces el
hueso se rompe por completo, pudiéndose desprender un trozo triangular
si los extremos del hueso estan fijos y la fuerza actia en el punto de mas
concavidad (14,17).

4. Torsion: la resistencia a la torsion es la mas débil; la fractura sigue
una linea espiralada, pues el hueso fijo por un extremo, es obligado por el
otro a realizar el movimiento de rotacion alrededor de un eje
longitudinal. Las lineas de tensién siguen una oblicuidad de 45°
suficiente para producir la fractura. Sin embargo, en la practica este

mecanismo se combina con la presion y la flexion (14).
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La torsion surge de hacer girar el cuerpo cuando el pie esta
apoyado o plantado firmemente en el suelo (17).

El cirujano debe tener en mente durante la reduccion, que la forma
més féacil de lograr la coaptacién es aplicando la misma fuerza que
provoco la fractura, en la misma direccion pero en sentido inverso .

Una fractura transversa supone fuerzas de doblez, rotacién (17,25),
compresion (17). Las fracturas oblicuas; fuerzas de flexidn, rotacion (17,
25) y compresion (17), y las fracturas conminutas; fuerzas de

compresion, rotacionales y de doblez (2).

* Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Gabriel Y. Ramirez Flores. Febrero-abril 1998.
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3.1. DEFINICION

Por fractura se conoce a la solucién de continuidad de un hueso

originada, en general, de manera intensa y rapida (14).

3.2. CLASIFICACION DE FRACTURAS

Las fracturas de huesos largos se clasifican de acuerdo a-

1. SITUACION ANATOMICA

e Articulares - lineales
- impactadas
- conminutas
- con pérdida §sea

» Extraarticulares - metafisiarias
- diafisiarias - tercio proximal
- tercio medio
- tercio distal ().

* Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Isidro Castro Mendoza. Febrero-abril 1998,
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2. LINEA DE FRACTURA

transversa

oblicua

longitudinal

espiral

enToenY

s conminuta (*, 10, 14).

3. GRADO O EXTENSION DEL DANO OSEQ

completa

incompleta

cerrada

expuesta (10, 14)

4. DESPLAZAMIENTO DE FRAGMENTOS

» sin desplazamiento

e cabalgantes

» con distraccidn

¢ Impactadas ¢, 14).

3. ESTABILIDAD DE LA FRACTURA

¢ Una fractura estable es aquella en la que los fragmentos
encajan y que resisten a las fuerzas de acortamiento. Muchas
de las fracturas transversas se encuentran dentro de esta
categoria (10).

e Una fractura inestable es la fractura oblicua o la conminuta;
aqui los fragmentos no encajan, ni aun después de la
reduccion y no hay resistencia al acortamiento {10).

" Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Isidro Castro Mendoza. Febrero-abril 1998.
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3. 3. FRACTURAS DIAFISIARIAS DEL FEMUR

Las fracturas diafisiarias constituyen el mayor porcentaje de las
fracturas femorales (25).
Este tipo de fracturas es el resultado de un trauma directo y muy

enérgico (7,21,26).

La forma tubular y la estructura cortical de la diafisis proporciona
la resistencia necesaria para absorber y transferir las enormes fuerzas del
apoyo del peso y de la contraccion muscular. La elevada energia
absorbida por el hueso, necesaria para crear una fractura, a menudo
produce fracturas explosivas del tipo conminuta. Las fracturas diafisiarias
se caracterizan por la complejidad de la conminucion y por la dificultad
de la reparacion. La extensa lesion del tejido blando y la pérdida del
riego sanguineo periostico y medular predisponen a esta zona cortical a
problemas asociados a una revascularizacién inadecuada: pseudoartrosis
y osteomielitis (25).

El patrén de la fractura es variado, se encuentran fracturas
transversales, oblicuas, en espiral y conminuta (7, 21, 25), y
ocasionalmente en rama verde en pacientes jovenes (7,21). Las fracturas
compuestas {abiertas) son raras a causa de la fuerte musculatura
circundante (25). El tipo de fractura es importante para considerar las
fuerzas que se tienen que neutralizar mediante el mecanismo de fijacion
interna; una fractura transversa supone fuerzas rotacionales y de
incurvacion; las fracturas oblicuas; fuerzas de cizallamiento, de curvatura
y rotacionales, y las fracturas conminutas, fuerzas de compresion,

rotacionales y de curvatura (25).
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Algunas de las fracturas mas estables pueden ser tratadas con
métodos cerrados, pero la mayoria de las veces la fijacion interna es la
indicada. Las fracturas del fémur en el perro y en el gato son con intensa

desviacion lateral (21).

3. 4. ETIOLOGIA

Las fracturas en el fémur se producen, en general, por motivos de
caidas y resbalones. Las fracturas idiopaticas consecutivas a tumores
Oseos {osteosarcoma), son relativamente raras. También las fracturas del
perro y del gato son debidas a accidentes de circulacion, de caza, a
bastonazos y en ocasiones también a mordeduras. También son
frecuentes debido a la osteogénesis imperfecta (6).

En cachorros y gatos jovenes por hiperparatiroidismo nutricional
secundario (16).

Todas las causas de las fracturas las reunimos en dos grupos:

predisponentes y eficientes (14).

3.4.1. PREDISPONENTES

Actian sobre todo el organismo o solamente en un hueso, y de aqui

su division en predisponentes generales y locales (14).
® Predisponentes Generales: osteismo, caquexia Osea, estados
hipotréficos de los huesos, edad avanzada, paralisis general,
fatiga muscular general, alimentacién insuficiente (falta de

calcio, fosforo-silicio, vitaminas D y C), etc. (14).
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* Predisponentes locales: osteomielitis, quistes hidatidicos,
osteosarcoma, el actinomicoma, la atrofia dsea y la osteitis

rarefaciente (14), cocidiomicosis y blastomicosis (‘).

3.4.1. EFICIENTES Y DETERMINANTES

Estas son los traumatismos exteriores (14).

* Traumatismos: golpes, caidas sobre obstaculos, choques
contra vehiculos, heridas por proyectiles, mordeduras de
animales, pedradas, pisotones, presiones por cuerpos pesados
(14).

L
Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en

peros y gatos. MVZ Isidro Castro Mendoza. Febrero-abril 1998.
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Siendo el hueso un tejido secundario, es el tnico tejido que tiene
reparacion sin dejar cicatriz, por lo que el término cicatrizacion 6sea debe
ser reemplazado por el de reparacion dsea (22).

Es importante saber interpretar los procesos de reparacién, para
poder ayudar a que se lleve a cabo (8,14). Basicamente son tres tipos de
células las que intervienen en la reparaciéon de un hueso fracturado,
siendo éstas: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos (8,205.

Durante la reparacién de una fractura se presentan los siguientes
eventos: Coagulo, inflamacién, formacion de callo 6seo y consolidacion
de la fractura (8,20).

4.1. COAGULO

Al fracturarse un hueso, los vasos sanguineos que corren a través
de los canaliculos de Havers se rompen en el sitio de fractura,
produciéndose inmediatamente una hemorragia local, ia cual se extiende
hacia el periostio, canal medular y tejidos blandos adyacentes formando
un hematoma y posteriormente un codgulo el cual estd determinado por
la naturaleza y extension del traumatismo que produjo la fractura, asi

como ¢l dafio a los tejidos blandos adyacentes (8,20). El hematoma juega

4.1
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un pequefio papel mecanico en la inmovilizacion de la fractura, pero
sobre todo, sirve como base fibrosa en la cual las células actian
reparando anatémicamente al hueso para posteriormente permitir su
funcion(20).

4.2. INFLAMACION

Después los osteocitos cercanos a la linea de fractura, pierden su
irigacion sanguinea y por lo tanto mueren (20); se produce un proceso
de inflamacién aséptica con el consiguiente aumento de hidrogeniones
(acidosis); esta acidez tiene por efecto la liberacion de materia orgénica
acumulada. A medida que transcurre el tiempo, va siendo neutralizada
por los tampones que llegan al foco de fractura; de ahi que el fenémeno
es tanto mds rapido cuanto mas integra y activa sea la circulacién arterial
en el foco de fractura. La sangre arterial lleva también albiiminas, que
actian como tampones, asi como bicarbonatos alcalinos que liberan el
acido carbonico y con ellos se produce un aumento de la tensién de
CO2, estado de acidez, junto con la hiperemia comin en estos casos y
que se exacerba por la liberacién de sustancias histaminoides, efectos
producidos por el dolor, liberaciéon de potasio (14). Empiezan allegar
también células inflamatorias tales como leucocitos, macréfagos y

polimorfos nucleares (20).
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4.3. FORMACION DEL CALLO OSEO

Los huesos largos tienen dos maneras de repararse después de
haberse fracturado (8,20,22); una es la llamada reparacion por primera
intencidn o reparacién Haversiana directa, esta es dificil de lograr ya que
siempre va a existir un minimo de movimiento en la linea de fractura. Se
ha visto que con el uso de placas de compresion dinamica e incluso con
clavos intramedulares de Steinmann, se obtiene la formacién de callo
directo, que indica que los bordes de la fractura han sido tan
perfectamente unidos que la reparacion podra realizarse a partir de los
osteones existentes formandose hueso primario por aposicion directa y
eliminandose asi la fase de callo cartilaginoso, pero se ha visto que la
necrosis que ocurre en los bordes del hueso fracturado hace imposible
una reparacion ésea de primera intencién. Lo que pasa es que el periostio
y el endostio de los extremos se enrollan y crecen el uno hacia el otro
formando un puente. El callo se formard a partir de las células
osteogénicas de las mismas que van llenando los espacios entre el hueso
fracturado (8,20,22).

Otra forma de reparacién de los huesos largos es la reparacion por
segunda intencidn y se realiza a través de la formacion de un callo dseo
periostico, enddstico e intercortical. Como ya se ha indicado, después de
la fractura se produce una respuesta inflamatoria con la consecuente
edematizacion en los tejidos blandos y el hueso, en el que tiempo después
hay una proliferaciéon y movilizacién de los fibroblastos en la capa
externa del periostio, esto mismo sucede en el tejido del rededor. En este

mismo momento las células osteogénicas del cambio peridstico
4-3
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comienzan a migrar y a proliferar, conforme esto sucede en el peridstio,
una proliferacién y migracién celular parecida ocurre en la superficie
6sea de la cavidad medular. A veces se forma un callo éseo intercortical,

pero s6lo cuando el espacio entre ambos fragmentos es minimo (8,20,22).

Conforme las células osteogénicas proliferantes se van alejando de
su aporte de oxigeno, se van a diferenciar en condroblastos antes que en
osteoblastos que a su vez empiezan a formar cartilago, por esta razén el
callo peridstico se forma de tres capas fusionadas: la porcién més cercana
a la superficie del hueso, una zona intermedia compuesta por cartilago y
la mds externa constituida por células osteogénicas proliferantes
cubiertas por la capa fibrosa del peridstio. Conforme el callo
fibrocartilaginoso atraviesa la linea de fractura después de la fijacion, los
bordes del cartilago van siendo remplazados por hueso nuevo conforme
el aporte de oxigeno se restablece. A la vez que ocurre todo esto en el
periostio, lo mismo ocurre en el endostio, en el cual el tejido fibroso se
ha calcificado rapidamente ocupando la cavidad medular en el sitio de
fractura, raras veces se forma cartilago ya que existe un aporte sanguineo
razonablemente bueno para esta region, lo cual permite que se forme
directamente hueso a partir de tejido fibroso y sin pasar por etapa
cartilaginosa. El hueso formado es esponjoso y con trabéculas, pero a
medida que los fagocitos eliminan los detritos del sitio de fractura, el
hueso muerto a este nivel se reabsorbe y se forman nuevas trabéculas del
callo interno y externo, asi el hueso esponjoso se convierte en hueso

compacto (8,20).
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Resumiendo los eventos que suceden durante ia formacion del callo

6seo se dividen en 6 puntos (20):

1.

Formacion de un coagulo a partir de un hematoma alrededor de los

extremos del hueso fracturado y en los tejidos circundantes.

. Invasidén del coagulo por fibroblastos y capilares con transformacién

gradual en una masa de tejido conectivo inmaduro.Esto se inicia 48

hrs. después de recibir el dafio.

. Diferenciacién celular de osteoblastos con formacién de osteoide y

proliferacién de condroblastos y cantidad variable de matriz

condroide. Este es el estado de formacion del callo.

. Remplazo de hueso desvitalizado de los extremos de los fragmentos

del hueso fracturado. Los extremos &seos desvitalizados son

reabsorbidos y sustituidos por hueso nuevo.

. Transformacién del callo y tejido osteoide en hueso trabecular

calcificado (20).

. Consolidacién y remodelacion del hueso nueve formado junto con un

decremento en el tamafio de la masa dsea. El retorno completo a la
normalidad requiere de cerca de un afio en el paciente (20).

Frecuentemente las fracturas se complican por la presencia de

esquirlas; si estas son cuidadosamente reposicionadas bajo compresion,

se incorporan al callo y ayudan promoviendo la reparacién. La

circulacion puede ser daiiada por remosion excesiva de periostio; por eso,

ningin fragmento perdido serd separado de su adhesion a los tejidos
blandos (20).
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4.4. CONSOLIDACION DE LA FRACTURA

A medida que transcurre el tiempo, el callo primario o temporal es
gradualmente sustituido por hueso laminar maduro y el callo excesivo se
va reabsorbiendo progresivamente, meses después cuando va ha sido
sustituido totalmente, la fractura se considera consolidada por una solida
union 6sea, la cual solo se aprecia a través de placas radiograficas. Una
vez consolidada la fractura la masa excesiva de callo dseo, se reabsorbe y
entonces el hueso vuelve a recuperar su diametro casi normal (20).

Las angulaciones ocurridas, el desplazamiento, y las
superposiciones 6seas se van corrigiéndo y moldeando de nuevo por un
proceso simultineo de deposicién 6sea, si la alineacién de los fragmentos
es anatémicamentre adecuada y mantenida por una buena fijacion, el
proceso de consolidacion-remodelaciéon modificara al hueso, que sera
dificil reconocer donde ocurrié este proceso (8,20).

Cuando ocurre una mala alineacion de los fragmentos del hueso
durante Ia fijacién, el proceso de consolidacién-remodelacion dar forma
al hueso eventualmente en el sitio de la fractura, produciéndose un perfil
liso que mejor se adpte para unir los fragmentos 6seos mal alineados.
Aun en este caso, después de un periodo mayor, el hueso podra
modelarse hacia su mejor conformacién para soportar las diferentes
fuerzas biomecanicas que un hueso normal puede resistir. En 1892, J:
Wolff demostro que el hueso se deposita ahi donde se le necesita, y se

elimina donde no se le requiere {8,20).
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4.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REPARACION

El cirujano ortopedista debe saber que la reparacién de ia fractura
esta influenciada por muchos factores:

1. Edad. La reparacion de la fractura es mas rapida en animales jovenes
(2-6 semanas, dependiendo de la edad) (1,10). Mientras que en el
perro adulto pueden pasar 4 meses antes de que la remodelacién sea
completa (10).

2. Tipo de hueso implicado. El hueso esponjoso tiene un aporte
sanguineo abundante y se repara mas rapidamente que el hueso
compacto (10).

3. Tipo de fractura. Las fracturas impactadas y las fracturas espirales u
oblicuas extensas, en donde las superficies de fractura estin en
estrecha relacién, reparan mas rapido que aquellas en las que hay
amplia separacién de los fragmentos. Las fracturas conminutas,
tienden a repararse mas lentamente debido a la inestabilidad inherente
y a la ruptura del aporte sanguineo a los fragmentos. Cuando se ha
realizado la reduccién cerrada, como minimo un 50% de las
superficies de fractura debe estar en contacto para que ocurra una
reparacidn satisfactoria (10).

4. La calidad de la reduccién de la fractura (20). Hay ciertos principios
que se deben tener en mente cuando se reducen fracturas (1):

¢ reconstruccidn anatémica
e preservacion vascular
» fijacién interna rigida

e reparacion 0sea
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¢ uso de implantes en ortopedia

+ intervencién quirirgica temprana

¢ abordaje adecuado para una mejor visualizacion (1).
5. El grado de fijacion de la misma (20).
6. Suministro sanguineo regional (20).

Cada factor tiene importancia en la reparacion oOsea; una mala
reducciéon incrementard el espacio entre los fragmentos, lo cual
incrementa la formacion de callo dseo y con esto se prolonga el tiempo
de reparacién (8,20). La mala fijacion de los fragmentos puede convertir
las células especializadas del callo en cicatriz y de ese modo predisponer
a la faita de unién; asi como un pobre o deficiente suministro sanguineo
puede demorar el proceso de reparacion pudiendo predisponer a la falta
de unién. Mientras ocurre el proceso de reparacién, el hueso es muy
sensible al aporte inadecuado de sangre y oxigeno; a las fuerzas
mecéanicas extremas y al equilibrio entre las diferentes hormonas y
necesidades nutricionales. Por lo tanto la reparacion de una fractura soélo
se logrard adecuadamente y en el tiempo deseado si los factores
anteriores se encuentran en perfecto equilibrio (8,20,22).

Para el médico veterinario ortopedista que se encuentra con el
problema de reducir fracturas en perros y gatos, la inmovilizacion y
restriccién del movimiento siempre van a significar el mayor
inconveniente. Siempre se debe tratar en los procedimientos quirdrgicos
de encontrar y seguir el camino mas conveniente para llegar al 6rgano o

estructura a ser tratada (20).
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5.1, CLAVO INTRAMEDULAR

El clavo intramedular del tipo mas sencillo, y comunmente
empleado es una carilla cilindrica recta hecha de acero inoxidable y
afilada con punta cortante en unos o ambos extremos (19). Se inserta en
el interior de la cavidad medular de un hueso para mantener la reduccion
de una fractura (10).

Debido a su superficie tersa y forma cilindrica, presta poca garantia
contra la rotacién del fragmento distal.

Los clavos se fabrican en grosores que van de 5/64 de plg (aprox. 2
mm.) a 5/16 de plg (aprox. 7mm.) y no obstante poderse obtener en
largos diversos, es preferible adquirirlos de una misma longitud de 25
cm. con puntas afiladas en ambos extremos. Hay a disposicidn tres tipos

de punta : punta de trocar, barrena y torillo (19).
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Hay tres tipos de clavos intramedulares:

5. L L. Clave de Steinmann.

Este tipo de clavo es el mas frecuentemente usado en la ortopedia
veterianria (10,14).

Cuando el clavo de Steinmann es usado como tinico método de
fijacion, sera reservado para fracturas estables, puede usarse en fracturas
inestables pero en combinacién con otro método de fijacion como
cerclaje, hemicerclaje, fijador esquelético, enclavado multiple, etc. (7). El
didmetro del clavo serd aproximado al tamaiio del canal medular. En el
perro, el clavo oupara cerca del 50 al 70% del diametro del canal medular
(7). La fijacién interna con un clavo unico puede no estabilizar una
fractura contra todas las fuerzas que actiian en el hueso. Este clavo puede
lograr estabilidad torsional de la fractura sélo cuando induce una
interdigitacion de los fragmentos del hueso fracturado (25).

Algunas complicaciones en el uso del clavo intramedular de
Steinmann pueden deberse al fracaso del implante por migracién del
clavo, doblamiento o fractura del mismo. La unién demorada o la falte de
union después de la aplicacion del clavo; puede también ser resultado de
factores mecanicos debido a que la cavidad medular de los huesos fargos
de muchos perros varia en didmetro, este tipo de clavo debera tener tres
puntos de contacto, es decir; debera tocar tres cortezas: la primera cuando
es anclado en su punto de insercion, la segunda al tener contacto con la
linea de fractura o con el itsmo del canal medular y la tercera cuando es

asentado en ¢l hueso esponjoso de la metafisis contraria (7).
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Contraindicaciones: En fracturas conminutas, cuando hay evidencia
de infeccion ().

La reduccién puede ser realizada en forma cerrada, sin abrir piel, o
bien, abierta con exposicioén quirtrgica del 4rea dafiada (*,7).

El problema més comin en la colocacion del clavo es la salida de
este a la articulacion de la rodilla.

Los clavos muy pequefios, 0.035, 0.045 y 0.062 plg (aprox. 0.88,
1.14 y 1.57 mm) de didmetro, se llaman alambres de Kirschner y se

pueden utilizar como clavos intramedulares en huesos pequefios (8).

5. 1. 2 CLAVO DE KUNTSCHER.

Es un calvo hueco en forma de V o de hoja de trebol (8,10). Un
extremo del clavo esta afilado para la impactacion y en el otro extremo
hay un orificio para ajustar un gancho extractor (10).

El equipo para la inseccién de este clavo es relativamente caro. Su
uso en la ortopedia canina se ha hmitado a fracturas transversas del
cuerpo del fémur y a fracturas menos extensas del himero. La forma del
clavo asegura una buena sujecién en el hueso esponjoso (10). Este tipo de
clavo proporciona una fijacion intramedular mas rigida (25).

Se encuentra disponible en todas las longitudes necesarias con
diametros que varian de dos a 20 mm. (10). Los defensores de este

método seiialan que las crestas del clavo hacen presién dobre la cortical

" Seminario: Tratamiento de las fracturas m4s comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Carlos Santoscoy Mejia. Febrero-abril 1998.
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interna, proporcionando mayor estabilidad contra la rotacién que la
lograda generalmente con un clavo redondo tinico (8).

El enclavamiento de Kiintscher es adecuado para ciertas fracturas
transversas u oblicuas cortas de la diafisis del fémur, hiumero, o tibia, en
perros de razas medianas o grandes. Esta contraindicado en fracturas

conminutas o longitudinales, asi como también en caso de infeccion (8).

5. 1. 3 CLAVO DE RUSH.

El clavo de Rush es un modelo ligeramente modificado del clavo
de Steinmann, tiene en un extremo una punta en bisel y en el otro un
gancho de curva acentuada, tiene una cruva ligera en toda su longitud
(19).

Este clavo inmoviliza la fractura por su accién semejante a un
muelle que dé por resultado la presién en tres puntos dentro de la cavidad
medular. Este método de fijacion es mas comiinmente usado en fracturas
supracondilares del fémur y el hiamero, usando dos clavos de Rush. Una

mala aplicacién puede provocar problemas de artrodesis (10).

5.2 ALAMBRE ORTOPEDICO.

El alambre ortopédico esti hecho de monofilamento de acero y se
encuentra disponible en una serie de tamafios que varian entre los

calibres 18 a 28, el alambre de calibre 18 es el mas grueso (10).

Las suturas de akambre pueden usarse como unico método de

fijacién particularmente en fracturas ede mandibulay craneo (10).
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5. 2. 1 CERCLAJE

Los cerclajes son segmentos de alambre ortopédico el cual debe
rodear por completo (360°) la circunferencia de cada fragmento del hueso
fracturado e anudando los dos cabos uno sobre el otro, actuando de esta
manera como auxiliar en la fijacién de las fracturas del tipo espiraladas y
oblicuas principalmente (4,7,8,10).

El cerclaje se usa frecuentemente para la fijacion de las fracturas en
combinacion con clavos intramedulares, entre ambos mantienen los
fragmentos alineados o proporcionan la estabilidad rotacional (6,7).

Los cerclajes también se pueden aplicar al usar fijador esquelético
externo (7). Los cerclajes se deben colocar a fcm - 1.5 cm. de distancia

entre si y diagonal o de la linea de fractura (', 12).

3. 2. 2 HEMICERCLAJE.

Los hemicerclajes son una modificacion de los cerclajes, para su
aplicacién es necesario perforar dos cortezas, se introduce el alambre por
los orificios, se cruza por la linea de fractura y se amarran ambos cabos,
fijando asi, exclusivamente una mitad del hueso fracturado, 180° de la
circunferencia dsea (12).

El uso de los hemicerclajes ha sido desarrollado también en
combinacién con el clavo intramedular de Steinmann; son también

efectivos en reforzar fisuras longitudinales que llegan a formarse en la

" Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Isidro Castro Mendoza. Febrero - abril 1998,
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corteza de los huesos largos; muchas veces tembién previenen la rotacion
y el deslizamiento de los fragmentos, ademas del desplazamiento de

fracturas oblicuas (8, 12).

3. 3. PLACA ORTOPEDICA.

La placa de osteosintesis de compresién interfragmentaria con
tornillos proporciona la reduccién mas estable y esta indicada en especial

en razas medianas, grandes y gigantes (10, 25).

Figura 2. Placas ortopédicas (19)

La aplicacion correcta de una placa con tornillos dar por resultado
la estabilidad 6ptima del punto de fractura y permite el funcionamiento
precoz del miembro libre de dolor (10). Asegura la estabilidad rotacional
(8).

Las placas son adaptables practicamente a todo tipo de fractura

del cuerpo de los huesos largos (7, 21). El contornear la placa de tal
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forma que conforme la curva natural del hueso permite la reduccién
anatémica del hueso. Ademas, el contorneado y la posicion correcta de la

placa ayudan a prevenir fracasos en el implante (4).

Las placas son generalmente aplicadas en la superficie lateral del
hueso. La curvatura se obtiene de la radiografia del fémur opuesto y se

contornea durante la reduccion de la fractura (7, 8, 18, 21).

5. 4. COMPRESION INTERFRAGMENTARIA.

Es un método que comprime simultineamente a dos fragmentos
Oseos, esto se consigue mediante el principio del tornillo a traccién. El
método para taladrar los agujeros depende del tipo de tornilio usado (10).

Los tornillos para hueso ASIF (Association for the Study of
Internal Fixiation) estin fabricados con una rosca cuya superficie de
contacto es muy grande y con 4ngulos casi rectos al eje largo del tornillo,
a diferencia de los tornillos convencionales para hueso, esto asegura un
agarre completo en el hueso (10).

Se han desarrollado dos tipos de tomillos para hueso ASIF, el
tornillo para cortical, para su uso en la cortical ésea de la diafisis y el
tornillo para esponjosa para su uso en la esponjosa de la metafisis y
epifisis, para este propésito este tornillo tiene una rosca mas gruesa
(10,24)..

La compresioén interfragmentaria usando sélo tornillos debe
emplearse en fracturas oblicuas o espirales de la diafisis cuando la
longitud de la fractura sea cuatro veces el didmetro del cuerpo. En una

fractura oblicua un tomillo puesto en angulo recto a la linea de fractura
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dara la maxima compresi6n interfragmentaria; mientras que uno puesto
en angulo recto con el cuerpo del hueso ofrecera la maxima resistencia al
acortamiento pero no una compresion interfragmentaria completa.
Cuando los tomillos se usan como unico método de fijacion interna en
una fractura del cuerpo también se debe suministrar un soporte externo
con un vendaje de yeso (10).

5.5. FIJACION ESQUELETICA EXTERNA.

La fijacion esquelética consiste en la aplicacién de clavos
percutaneos transcorticales en los segmentos de los huesos fracturados en
un plano transverso u oblicuo a su eje longitudinal y que se unen en el
exterior por medio de una barra conectora (21 8, 23).

Las indicaciones para la aplicacion del fijador externo son
numerosas, estando entre las principales su uso como fijacién primaria de
las fracturas expuestas (2, 8, 23, 26) y aquellas con procesos
osteomieliticos. También se utiliza en el tratamiento de uniones
demoradas o procesos de falta de uniéon donde se requiere una
inmovilizacién rigida para lograr la reparacién. También se usa como
fijacion auxiliar en fracturas donde los implantes (clavo intramedular) no
proporcionan una estabilidad adecuada, asi mismo se emplea como
método de fijacién en osteotomias correctivas y en inmovilizacion de
articulaciones para proteger el tejido blando adyacente o provocar
artrodesis (2, 8, 23).

Se puede usar en fracturas transversas y oblicuas cortas, oblicuas

largas o de mariposa y en fracturas conminutas (8, 23, 25, 26).
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Los huesos donde esta indicada su aplicacién son: Himero, radio,
ulna, fémur, tibia (2, 23), mandibula, pelvis y columna vertebral, siendo
mas comun en la parte distal de los miembros (2).

Ventajas:

La fijacion esquelética provee estabilidad continua a los fragmentos
oseos sin necesidad de colocar implantes en el sitio de la fractura, sin
métodos quirdrgicos invasivos, por lo que la recuperacién serd mas
rapida, tampoco es necesario inmovilizar las articulaciones adyacentes
(2). Por lo tanto evita la atrofia muscular y la degeneracidn articular que
son comunes cuando se emplean las férulas o implantes internos en el
tratamiento de las fracturas (2,8).

Esta fijacion brinda una adecuada estabilidad lo que permite el uso
de la extremidad, mientras mantiene los fragmentos en su posicion y
ademas evita el dolor (2, 8).

Cuando el fijador esquelético es usado como inico método de
fijacion, requiere de un minimo de cuatro clavos con 45° de angulacién
con respecto al hueso en cada fragmento, puede usarse en conjunto con
otros medios de fjaciion como son clavos intramedulares, cerclajes,
tornllos, etc. (2).

Desventajas:

Una pobre alineacion de los fragmentos cuando la reduccién es
cerrada (2).Todos los fijadores externos presentan el riesgo de

engancharse en los objetos circundantes (2, 26, *).
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5. 5. 1. CONFIGURACIONES

TIPO la: Son fijadores que usan cuatro medios clavos (2 por
fragmento), soélo se encuentran en una cara del hueso, por lo que son
unilaterales y uniplanares (*, 2). Su aplicacidon es muy reducida, sélo se
usa en fracturas transversas estables de animales pequefios (2).

Conforme se aumenta el nimero de clavos por fragmento se mejora
la rigidez de la fijacion (2).

TIPO 1b: Usa medios clavos, dos barras conectoras, es unilateral,
biplanar (se apoya en dos planos), requiere una angulacion entre los
planos de 90°, esta indicado en fracturas estables, conminutas, espirales,
tranversas y oblicuas (*).

TIPO 1I: Requiere de clavos de Steinmann completos que
atraviesan el hueso de un lado a otro y son fijados por dos barras
conectoras que quedan a ambos lados de! mismo (*, 2).

Se emplea generalmente en fracturas de radio y tibia, se usa para
realizar artrodesis de codo, carpos, tarsos y rodilla (*).

TIPO HI O MIXTO: Es similar al modelo bilateral,
diferenciandose, por el empleo de medios clavos de Steinmann. Requiere
por lo menos de dos clavos completos. Este modelo estd indicado en
fracturas con severa conminucion o muy cercanas a regiones articulares
).

De este tipo de aparato han surgido variaciones, dando origen a los
modelos tridimensionales (2).

También emplean clavos completos y medios clavos (*, 2). pero se

adiciona una tercera barra que se coloca en un plano diferente a los
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originales, sin embargo la rigidez que provee no es mucho mayor que las
configuraciones anteriormente descritas. Su aplicacion esta limitada a las

partes distales de los miembros (2) )

" Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ José L. Zamora Guzman. Febrero- abril 1998.
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Para llegar a establecer el diagnostico es necesario considerar los
signos, la historia clinica, un examen fisico ortopédico detallado, examen

neuroldgico y el examen radiolégico.

6. 1. SIGNOS.

Todas las fracturas del fémur se caracterizan por una claudicacién
intensa y repentina, por la inmovilidad anormal del muslo y por la
inflamacion que origina el hematoma a la altura correspondiente. En la
extremidad pendiente se oyen crujidos o ruidos de crepitacion (6).

a) Fracturas incompletas: Estas lesiones dan una sintomatologia
extremadamente variable, segin su naturaleza su localizacién y la

intensidad de las lesiones (14).

- Cerradas o abiertas: Las fracturas incompletas no ofrecen signos
clinicos especificos; las zonas o puntos calientes o dolorosos no son
especificos pra su diagnéstico, la cojera unas veces es marcada, otras
insignificante con modalidades muy variadas en el modo y en la
intensidad del apoyo del miembro afectado. La regién esta caliente,
tumefacta, sensible y dolorosa y a veces se ve en la piel la lesién

producida por ¢l agente causal, otras veces nada de esto se puede notar,
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por ser la lesion interna en el hueso, o por encontrarse éste recubierto
por grupos musculares, por lo que en la practica existen fracturas
incompletas que no tienen mas signos que la claudicaciéon. La
radiografia nos facilita todos los datos necesarios, por lo que resulta el
métedo semiolégico de preferencia a utilizar en todos los casos que
sospechemos lesion 6sea (14).

b) Fracturas completas: Hay que distinguir sintomas subjetivos y

sintomas objetivos (14).

- Sintomas subjetivos: Son el dolor, y la alteracién funcional. El primero
acompaiia siempre a las fracturas, se exacerba por los movimientos.
Cuando se ejerce presiéon con los dedos y se llega al sitio fracturado, el
enfermo experimenta ungran dolor que exterioriza con ladridos,
maullidos, etc.. La alteracién funcional, como regla general es muy
importante (14).

- Sintomas objetivos: Son los que realmente conducen al diagndstico; 1°
Movilidad anornal, 2° Crepitacién ésea y 3° Deformacién de la region.

1° Movilidad anormal en la continuidad de un hueso es un signo

patognomoénico, para apreciarlo se sujeta la region a la altura de los
fragmentos con las dos manos y se les ejercen movimientos en sentido
opuesto, viendose que hay angulacién al nivel del foco de la fractura

(14).

2° Crepitacion 6sea: Es una sensacién osea auditiva y tactil a la vez, que

se produce al rozar los fragmentos y que, si se aprecia, también es signo

patognoménico. No es conveniente insistir en encontrarlo, ya que
molesta mucho al enfermo y se originan desviaciones secundarias de los

fragmentos. Este signo, no se encuentra en los desplazamientos
6-2
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considerables de los fragmentos, o cuando entre estos se interpone algun
musculo, tendon,etc..La auscultacion de la region afectada, con el
estetoscopio ayuda a apreciar la crepitacién 6sea (14).

3° La deformacion de la region se precisa sin causar molestia al paciente.
En ocasiones es facilmente apreciable; pero otras veces se necesita muy
buena vista, practica y la comparacioén con el miembro sano para percibir
las pequefas desviaciones. En ocasiones la inspeccion es inutil | y solo
confiaremos en la palpacidn.

En los casos en que los fragmentos dseos no se desvian, no existe
crepitacion ni deformacion; la lesion sélo se precisa por la radiografia
(14).
¢) Fracturas abiertas: Los sintomas son los mismos que los de una

fractura cerrada, més los propios de las heridas de los tejidos blandos
(14). Las fracturas abiertas o expuestas son aquellas donde hay pérdida
o lesion de tejidos blandos y que llegan a penetrar mas alla de la

epidermis (*).

Dependiendo de la fuerza externa y de la cantidad de tejido
destruido, las fracturas expuestas se clasifican en tres tipos:

GRADO 1I: Es aquella en donde el hueso penetra las masas
musculares y la piel, pudiendo quedar expuesto o regresarse a su lugar (8,
12). En ocasiones hay que rasurar la zona para reconocer que la fractura

€S

GRADO 11: Es mas facil de reconocer, pues resulta de una mayor

fuerza externa que expone al hueso, presentando una mayor pérdida de
tejido (8, 12).
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GRADO II: Se observa una gran pérdida de tejido blando y dseo
(12).

Toda fractura expuesta se considera contaminada, por pequeiia que
sea la solucién de continuidad en la piel (*, 8, 12). Después de cuatro
horas de haber ocurrido el traumatismo, las bacterias empiezan a
reproducirse y después de este periodo dorado Ia fractura se considera ya
infectada. Las bacterias mas comunes en estas infecciones son:
Staphylococcus en un 45%, Streptococcus 18%, E.coli 13%, Proteus 9%
y luego otras como Psudomona, Corynebacterium y Nocardia en menor
porcentaje (12).

En algunos casos en los que han transcurrido varios dias sin
atencién se observa ya secrecién purulenta, tejido necrético y pérdida de
la vascularizacién lo cual evoluciona hacia una osteomielitis que causa

retraso en la cicatrizacién y complicacion en el tratamiento (12).

" Seminario:Tratamiento de las fracturas més comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Enrique Flores Gasca. Febrero-abril 1998.
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6. 2. EXAMEN FISICO ORTOPEDICO

El examen fisico ortopédico es uno de los procedimientos
cotidianos efectuados en el medio ambiente hospitalario.El paciente con
claudicacion representa un numero importante en la atenciéon médica
didria en clinicas, consultonos y hospitales veterinarios (15).

La claudicacion es el resultado de una patologia o traumatismo del
hueso, cartilago, musculo, tendon, ligamento o de alguna estructura
neurovascular (15).

Un buen examen fisico ortopédico se realiza cuando el médico
veterinario conoce el tiempo que lieva la claudicacion, la prevalencia en
las diferentes razas y los hallazgos clinicos asociados a diferentes
enfermedades, asi como el poder conducir un cuestionario adecuado con
el propietario; lo anterior, conjuntado con procedimientos diagnodsticos
confirmaran la presunta enfermedad para aplicar el tratamiento adecuado
(*,15).

Es importante realizar un buen examen fisico sistematico y
completo(*). Para iniciar un examen clinico ortopédico siempre se debe
tomar en cuenta la raza y la edad; ya que las enfermedades ortopédicas en
su division primaria se encuentran agrupadas en enfermedades
congénitas y adquiridas que a su vez son enfermedades del desarrollo y
enfermedades degenerativas; muchas de estas enfermedades tienen

prevalencia por raza y menos marcada por sexo {15).
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REVISION ORTOPEDICA DEL PACIENTE

» Estatica: Se observa como se sustenta el paciente sobre el
piso firme o en superficie plana (*,15).
-conformacion
- postura
¢ Dinamica. Se realiza sin tocar al paciente y se observa:
- locomocién: ver la capacidad del paciente para
desplazarse de un lado a otro, esto permite evaluar la

integridad neuromuscular (*).

Este examen se realiza en una superficie regular, el propietario
hace caminar al animal, y el médico lo observa alejarse y acercarse. Se
debe ver el paso normal o claudicaciones presentes, hay que tomar en
cuenta las caracteristicas del paso de la raza, hacerlo subir y bajas
escaleras para valorar la adaptacion y el equilibrio (*,15).

¢ Centro de equilibrio: Se encuentra aproximadamente a la
altura de la T10, por lo que soporta mayor peso en miembros
toracicos (*).

- Dezplazamiento craneal del centro del equilibrio.

» Cabeza abajo: si un perro tiene dolor en miembro pélvico
trata de desplazar su centro de equilibrio mdas cranealmente,
por lo tanto baja la cabeza.

e Mayor apoyo en miembros toracicos: miembros y codos poco
mas abiertos que los demas.

- Desplazamiento caudal

e (Cabeza arriba
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e Mayor apoyo en miembros pelvianos (*, 15).

La observacion del paciente desde el momento que arriba a la
clinica es de vital importancia, asi el médico podra iniciar un trabajo
donde el objetivo es conocer la enfermedad que atafie al paciente. La
observacion de la locomocidn es importante para delimitar el miembro o
los miembros afectados y el tipo de claudicacion presentada la cual se
divide en 4 diferentes grados (15), estos determinan la gravedad del
asunto; a mayor grado de claudicacion mayor gravedad. También indican
la evolucién del paciente (*).

GRADOS DE CLAUDICACION:

GRADO I: Apenas perceptible, implica 1 o méaximo dos miembros,
problema en locomocién no en estatica. El apoyo es constante en estética
y existe apoyo ligero en dindmica. Indica un problema leve (*, 15).

GRADO II: El apoyo se observa solo en estatica (15), hay una
notable claudicacién, apoya la mayor parte del tiempo, indica un
problema un poco mas grave(*).

GRADO III: El miembro afectado tan sélo toca el piso para lograr
el equilibrio del paciente, la claudicaciéon es muy evidente (15). Existe en
fracturas estables, rupturas ligamentosas completas con cierta cronicidad
(mas o menos 12 dias) (*).

GRADO 1V: No apoya, el miembro afectado se mantiene en el aire
en todo momento, si se le empuja se cae; el paciente prefiere
desequilibrarse antes que apoyarlo (*, 15). Se presenta en fracturas
inestables, rupturas ligamentosas agudas (tienen poco tiempo), procesos

infecciosos, etc. (*).
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* Palpacion : Consiste en aplicar presion digital con las yemas
de los dedos, sobre las superficies 6seas para determinar la
condicion de estas. Debe ser una palpaciéon delicada,
individualizando la zona que se estd palpando. Al realizar
esto, se determina si hay dolor, calor, inflamacion, efusidn,
crepitaciéon. Se debe hacer una palpacion superficial para
revisar la textura y después hacer palpacién dsea profunda,
evitando en lo posible las mayores masas musculares (*, 15).

1) Punta mas distal de los miembros; revisar garras, espacios y pliegues
interdigitales, y cojinetes.

2) Revisar dedos uno por uno, revisando movimientos articulares.

3) Revisar carpos o tarsos uno por uno y en conjunto.

4) Revisar metacarpo 0 metatarsos uno por uno.

Continuar con los demas huesos: radio, tibia, hiimero, fémur y revisar sus
respectivas articulaciones.

Siempre se debe comparar un hueso con su homélogo contrario (*,
15).

RANGO DE MOVIMIENTO

Siempre se debe revisar y registrar para seguir la evolucién del
paciente. Para evaluar esto hay que revisar:
a) Flexién.
b) Extension.
¢) Movimientos laterales.

d) Rotacidn externa ¢ interna.
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e) Aduccion.

f) Abduccion.

g) Flexién: Se realiza en todas y cada una de las articulaciones del
miembro involucrado.

h) Extension: Es realizado también en cualquier articulacién.

1) Movimientos laterales: Se realiza en articulaciones.

j) Rotacién externa e interna: Se realiza en hombro y cadera.

Con esto buscamos la presencia de dolor, inestabilidad, de
movimientos articulares anormales, de crepitaciones. En movimientos
laterales y de rotacién se verifica la integridad de ligamentos y capsula
de las articulaciones.

k) Aduccién: movimiento del miembro hacia adentro. Se realiza en
articulacion del hombro y articulacién coxofemoral.

I) Abduccién: movimiento del miembro hacia afuera. Se realiza en
articulacion del hombro y articulacién coxofemoral (*, 15).

Los movimientos deben compararse con las articulaciones del
miembro contrario.

El examen fisico ortopédico y el examen neurolégico deben ir de la
mano, ya que con ambos podemos diferenciar si tenemos un problema

0seo y/o nervioso, esto es muy importante para elegir la terapéutica a

* Seminario: tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Carlos Santoscoy Mejia. Febrero-abril 1998.

Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Joe Miceli Hemandez. Febrero-abril 1998.
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seguir; no nos serviria reducir una fractura con una excelente técnica

quirdrgica, si, tenemos ademas el dafio nervioso (*).

6. 3. EXAMEN RADIOLOGICO

El uso de la radiografia en un hueso nos permite primeramente
percatarmnos de la presencia o no de fractura, de aqui se desprende el
analizar las posibles técnicas correctivas de la misma, valorar la

reduccion, la coaptacion para cada una de las técnicas ™.

Las tomas radiogréficas que se utilizan para fémur son:

- Toma craneo caudal.

- Toma medio lateral (", 10).

-Toma crdneo caudal: El paciente se coloca en decibito dorsal, el
miembro afectado se extiende caudalmente sobre el chasis, la toma debe
comprender a las articulaciones de la cadera y la rodilla.

- Toma medio lateral: El paciente se coloca en dectbito lateral: el
muslo lesionado se coloca sobre el chasis; el muslo opuesto se coloca en
abduccion. La toma debe comprender a las articulaciones de la cadera y
de la rodiila.

Las placas radiograficas deben estudiarse cuidadosamente para
detectar fisuras adicionales. Cuando exista duda se pueden solicitar
tomas especiales (oblicuas) o tomas del fémur sano, o bien, comparar con
placas que se tengan y que correspondan a la misma especie, talla y edad

*).

* Seminario: Tratamiento de las fracturas mas comunes en el esqueleto apendicular en
perros y gatos. MVZ Carlos J. Gonzélez Lépez. Febrero-abril 1998,
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7. 1. CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Evaluar completamente al paciente en busca de problemas
relacionados con el traumatismo: son comunes las lesiones neuroldgicas,
toracicas, abdominales y en pelvis (¥, 3, 26). Realizar examen fisico,
pruebas de laboratorio, electrocardiograma y radiografias (27).

Frecuentemente pasan inadvertidas las contusiones pulmonares y
cardiacas, las cuales provocan la muerte durante la intervencion
quirurgica o después de la misma. Cuando exista alguna de estas lesiones
adicionales a la fractura debe retrasarse la intervencion quirurgica, para
buscar el estabilizar al paciente antes de considerar la cirugia. Debe
comprobarse también la integridad del nervio isquidtico (26).

Es recomendable dar antibidticos de amplio espectro por via {V en
el periodo transquirirgico si la cirugia dura mds de dos horas (3).
También hay que establecer una terapia de fluidos.

Si la fractura es expuesta, una vez que el paciente se ha
estabilizado, y se han tomado las radiografias de rutina, se debe rasurar la
herida de manera quinirgica y lavarla perfectamente. Se aconseja después

hacer una irrigacion a baja presion sobre la herida para arrastrar las
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bacterias, tejido necrético y restos de jabon de manera mecanica. Se
prefiere la solucion de Hartmann a la solucién salina para realizar los
lavados, porque no dafia a las células. Se aconseja utilizar de dos a cinco
litros para realizar los lavados. Se pueden usar soluciones iodadas al
0.1% o 1% para hacer los lavados; una mayor concentracién causa
destruccién de los tejidos (12).

También es importante la terapia con antibidticos aunque esta no
sustituye a un buen lavado. Mientras se espera el antibiograma de la
herida se pueden utilizar antibidticos que sean efectivos contra las
bacterias mas comunes como son: cefalosporinas de primera generacién
(27), penicilina G (8, 27) entre otros. Ya con el antibiograma se empieza
el tratamiento con el antibidtico especifico (27).

Cuando la herida se encuentra infectada es necesario realizar un
lavado quirirgico retirando todo el tejido necrético, asi como los
hematomas para evitar que se favorezca la osteomielitis. El tejido éseo se
lava bien usando una legra, también se retiran pequefias esquirlas que
pueden formar secuestros (mayores de 5 mm.). Una vez que se ha
controlado la infeccién se procede a la estabilizacidon quirirgica de la
fractura; lo cual dara una buena irrigacion al hueso y ayuda a controlar la

infeccién mas rapidamente (27).

7.2. ABORDAJE AL CUERPO DEL HUESO FEMORAL

El conocimiento de la forma del hueso en vivo, asi como el de los
elementos anatomicos previos al encuentro 6seo, tiene importancia
durante la ejecucion quirurgica ortopédica. Nos permite ubicarnos con

mayor seguridad dentro del campo operativo, nos previene de
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comprontisos vasculares, neuroldgicos y articulares neurologicos y

articulares de consecuencias indeseables (*, 13).

Sin embargo en una fractura, la mayoria de las veces,
particularmente cuando han pasado algunos dias, la realidad visual en el
campo operatorio se muestra diferente de como es en el cadaver y en los
esquemas de textos y atlas. En ocasiones el cirujano se abre paso en los
primeros planos practicamente a ciegas, pero apoyandose en la imagen

mental que virtualmente deben guardar los elementos anatémicos (¥, 13).

a) Primeramente se debe preparar el miembro para cirugia aséptica (8).

b) Se efectuard una incisién en la piel sobre la superficie lateral del
muslo, desde el nivel del trocanter mayor hasta el nivel de la patela. El
tejido adiposo subcutineo y la fascia superficial son incididos

siguiendo la misma trayectoria de la incisién realizada sobre ia piel (*,
3,10, 13, 18).

¢) Los margenes de la piel son retraidos a cada lado de la incision para
exponer la fascia lata la cual habra de ser incidida a lo largo del borde
craneal del miusculo biceps femoral, extendiéndose esta ultima
incision una distancia equivalente a la incisién sobre la piel (*, 3, 10,
13, 18).

d) Para permitir la exposicién del cuerpo femoral es necesario retraer
caudalmente el muasculo biceps femoral, y cranealmente al musculo
vasto lateral ( *, 3, 10, 13, 18).

e) El musculo aductor magno, que se inserta sobre la cara caudal del
cuerpo femoral, puede ser elevado desde el subperiostio para

incrementar el drea expuesta. El muisculo vasto intermedio, que se

7-3



Tratamiento

encuentra sobre la cara craneal del hueso femoral es retraido hiberando
la fascia localizada entre el misculo y el hueso. El nervio isquiatico
corre caudaimente al fémur, por debajo del musculo biceps femoral en

la mitad caudal de éste (*, 13).
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Muscuio vasto externo

Musculo tensor Diafisis fernoral

de la fascia lata

Musculo biceps
crural

Muscule aductor

Figura 3. Aproximacién al hueso femoral (3)

Debido a la forma de la extremidad y a la fuerte accion muscular
por parte de aquellos que se insertan en el fémur, no existe posibilidad de
un tratamiento conservador eficaz de la fractura de la diafisis femoral
mediante enyesado, férulas o entablillamiento (26).

Los métodos de fijacion interna incluyen el uso de:

* Clavo intramedular tinico.

e Clavos multiples.

¢ Fijador externo unilateral con un clavo intramedular y otra
fijacion auxiliar,

e Placas con tornillos y cerclajes (7, 10, 25).
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Muchas de las fracturas pueden ser tratadas utilizando uno o mas
métodos de fijacion, pero es sabido que las fracturas multiples e
inestables responden bien al tratamiento con placas y tornillos, en
pacientes de razas grandes y gigantes la utilizacién de este método
produce una mejor respuesta funcional y sin complicacienes (7, 10).

En los perros jévenes las fracturas transversas simples del cuerpo
se tratan mejor con una fijacion intramedular, sobre todo si presentan
extremos dentados (10, 25).

Las fracturas del fémur en el perro y en el gato son casi siempre
transversales con dislocacion longitudinal y con traccién o con intensa

desviacion lateral (6).

7. 3. METODOS DE FLJACION.

7. 3. 1. FRACTURAS TRANSVERSALES.

¢ CLAVO DE STEINMANN.

Se puede introducir en la cavidad medular utilizando el método
abierto o el cerrado (8).

Método Cerrado:

La introduccién del clavo se efectuaré en la fosa trocantérica, el
clavo se inserta con un portavistago manual, con solamente una corta
porcion expuesta. Se controla el fragmento éseo proximal con el pulgar y
los dedos a2 medida que el clavo se introduce. Cuando la punta del clavo
comienza a emerger de la cavidad medular del fragmento proximal, los

huesos se colocan en una buena alineacién; para esto se aplican fuerzas
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tales como la traccién, manipulacion y coaptacion (8, 21). A medida que
el clavo se introduce en el fragmento distal, se corrige la rotacién y
angulacion del hueso, y luego aquél se aloja firmemente en el hueso
cortical distal (10). Cuando el clavo no proporciona una fijacion
adecuada se puede recurrir a la utilizaciéon de mas de un clavo, sobre todo
en perros grandes, o a la aplicacién de una media férula de Kirschner (5,
7, 8, 25, 26). Se inserta un clavo transverso mas pequefio en el drea
metafisiaria de cada fragmento, y los clavos expuestos se conectan con la
barra de fijacién esquelética externa (8).

Método Abierto:

El clavo intramedular se introduce de la misma manera que en el
método cerrado {forma normdgrada) o se puede insertar desde el sitio de
fractura (forma retrograda) (8).

Se debe mantener el miembro en posicién neutral con relacién a la
articulacion de la cadera o un poco en‘posicion extendida, y el fémur en
abduccién de suerte que el clavo evite el nervio isquiético (4).

- Normoégrada: El clavo intramedular se puede introducir a través
de la fosa trocantérica. Se introduce el clavo y la palpacion del trocanter
mayor servird de guia para saber si el clavo esta penetrando a través de la
fosa trocantérica, hasta llegar al canal medular. Aqui se debe tener
cuidado con la angulacién inicial ya que como el trocanter mayor es una
prominencia se podria llegar a salir por la corteza 6sea lateral. En el canal
medular, el clavo sera dirigido distalmente hasta ser asentado en el hueso
esponjoso de la metafisis distal. También se puede introducir el clavo en

el fémur distalmente a través de la fosa intercondilea, siguiendo las

mismas indicaciones (7, 21).
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- Retrégrada: Se realiza introduciendo el clavo intramedular a
través de la linea de fractura dirigiéndolo primero hacia el fragmento
proximal y después hacia el fragmento distal. Es una técnica més sencilla
que la normdgrada pero que puede dar mala alineacion de los fragmentos
por un inadecuado posicionamiento. Otra desventaja es el dafio a los
tejidos blandos, usualmente nervios que puede deberse a un descuido. Se
requiere un abordaje quinirgico amplio ya que se van a manipular
directamente sobre la linea de fractura con pinzas de Kern, elevador de
periostio, etc., y se va a introducir el clavo exteriorizando los fragmentos
oseos (21).
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® CLAVO DE KUNTSCHER.

Se puede utilizar un método abierto o cerrado; sin embargo, el
enclavamiento de Kiintscher cerrado es técnicamente mas exigente que
uno de Steinmann cerrado.

Debe hacerse una puerta de entrada amplia en el extremo del hueso
largo para insertar el clavo; por lo tanto, las porciones proximales del
fémur, del humero y de la tibia son los tres sitios donde se puede
introducir el clavo. A

Debido al gran tamafio de este tipo de dispositivo intramedular, su
uso generalmente esta restringido a las razas mas grandes y animales de
edad suficiente como para que el clavo no atraviese la zona de

crecimiento activo.

Las técnicas abierta y cerrada son similares, y cada una de ellas se
puede aplicar, segiin la naturaleza y la habilidad del cirujano.

- Reduccién Cerrada: El miembro se prepara a fondo y cubriéndolo
de modo tal que no restrinja su manipuleo. Se incide la piel a nivel del
trocanter mayor y se inserta un clavo de Steinmann redondo u ovalado en
la fosa trocantérica, alinedndolo respecto a la cavidad medular proximal.
Protegiendo las inserciones de los miisculos gliteos, se agranda el
orificio de entrada con un escarificador, para proporcionar un orificio de
acceso grande sobre el canal medular. Se reduce entonces la fractura,
usando el clavo guia para abordar la cavidad medular distal, exactamente
de la misma manera que se hace con un enclavamiento de Steinmann
cerrado. Manteniendo la reduccion de la fractura, se pasa el clavo guia y

se lo introduce a través del sitio de fractura. Se retira el clavo guia
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cuando el clavo se introdujo en el fragmento distal, y se lo ubica en su
posicién correcta.

Si al introducir el clavo en el hueso se encuentra resistencia
inusual, se lo debe retirar usando el extractor de clavos. Se debe controlar
nuevamente €l tamafio del clavo, antes de volver a insertarlo y también
volver a revisar la alineacion de la fractura. Cuando el clavo esta
correctamente asentado, debe protuir en el extremo proximal del hueso lo
suficiente para permitir al instrumento de extraccion entrar en el orificio

del clavo y retirarlo cuando la reparacion se complete.

- Reduccién Abierta: El procedimiento es en esencia el mismo que
el empleado en la reduccion cerrada. En el método abierto, se expone el
sitio de fractura antes de hacer la apertura sobre la fosa trocantérica. Se
inserta un clavo de Steinmann de manera retrégrada, de tal forma que la
apertura en el extremo del hueso esté alineada exactamente con la
cavidad medular. Fl orificio se agranda, entonces. con un escarificador,
igual que en el método cerrado. La reduccion se facilita por la reinsercién
de un clavo de Steinmann o clavo guia, y la angulacién y manipuleo de
los fragmentos en el sitio de fractura. Los ajustes menores en la

alineacion se hacen a medida que el clavo de Kiintscher (8).

e CLAVO DE RUSH.

-Principios de Aplicacion:

Los clavos de Rush se insertan cerca del extremo del hueso en
angulo agudo, pasando oblicuamente a través del hueso esponjoso y la
cavidad medular. A medida que el bisel toca la cortical del lado opuesto,
se desliza por la superficie enddstica haciendo que el clavo se doble

ligeramente y creando tension elastica en el clavo. Mientras el clavo
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avanza, la punta se vuelve a doblar hacia el lado original y se introduce
en el hueso esponjoso y la cortical. Esto proporciona una rigida fijacion
interna de tres puntos, sin ocupar completamente la cavidad medular.

- Reduccién y técnica de fijacion:

El miembro se prepara para la cirugia aséptica y se envuelve para
permitir el libre manipuleo de los huesos durante la reduccién abierta. Se
expone la fractura y se efectia la reduccidn anatémica. Mientras los
huesos se mantienen en reduccién, se utiliza una lezna de Rush de
tamafio apropiado, para perforar los orificios piloto. Se puede comenzar
con la lezna casi perpendicular al hueso hasta que la punta esté asentada,
y luego se cambia la direccién cuidadosamente, a modo de perforar los
orificios piloto en un angulo de aproximadamente 30° con respecto al eje
longitudinal del hueso.

Se insertan clavos de Rush de longitud apropiada en cada uno de
los onificios, con el gancho apuntando en sentido contrario al hueso y €l
bisel hacia la cortical opuesta, con el instrumento de introduccién, los
clavos se golpean en forma alternada, forzandolos a penetrar en el
fragmento opuesto. Se debe mantener la reduccion, a medida que se
introducen los clavos. Un leve doblado previo del clavo y su guia
mediante rotacién del instrumento de introduccion, facilitan la insercion.
Es importante que los clavos no se crucen antes de pasar el sitio de la
fractura, ya que en caso contrario mantendra alejados a los fragmentos. A
medida que el bisel del clavo se introduce rozando contra la cortical
opuesta se percibe la resistencia, que disminuye a medida que el clavo se

dobla y se desliza a lo largo de la cortical interna. Si el clavo se encuentra
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con una resistencia firme, se lo debe retirar y volver a dirigir para

impedir una penetracion accidental de la cortical (8).

¢ FIJADOR ESQUELETICO EXTERNO.

Se requiere una técnica estrictamente aséptica, tanto si la reduccion
es cerrada o abierta (2, 8). El equipo quirtrgico debe estar perfectamente
estéril. El pelo debe rasurarse cuidadosamente en una zona cinco veces
mayor al drea de incision o de preferencia que incluya todo el miembro
para facilitar su manipulacién transquinirgica. La piel debe lavarse con
Jabén germicida, por tres o cuatro veces y posteriormente enbrocarse con
solucién de benzal o iodo. El aparato de fijacién debe ser aplicado dentro
de un quiréfano con el paciente bajo anestesia .

Con pocas excepciones la fractura debe reducirse previamente a la
colocacion de los clavos transfijadores. Esto trae consigo que la piel y los
miisculos que estin sobre la fractura retomen su posicién normal. Los
clavos se colocan usualmente a través de la piel (2, 8, 23).

- Procedimiento Estindar:

Se insertan dos pares de clavos por encima y por debajo de la
fractura, los clavos se deben insertar cerca de los extremos proximal y
distal (2, 8, 23), sin embargo, se pueden ocasionar disturbios en el
credcimiento cuando un clavo transfijador dafia el nicleo de crecimiento,
lo cual debe ser evitado. Los clavos son numerados de 1a parte proximal a
al distal (2, 8), el orden de insercién puede variar, se puede seguir el
siguiente orden: 1, 4, 2, 3. Los dos clavos en cada segmento se deben
insertar en un dngulo de aproximadamente 35 a 45 grados, uno con
respecto al otro (8, 23). Los clavos se insertan, ya sea usando un taladro

manual o un taladro neumdtico. Los clavos deben atravesar ambas
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corticales dseas. Esto puede verificarse por palpacion o al sentir la
disminucién de la resistencia al estar taladrando (2, 8). Se doblan los
sobrantes de los clavos y se cubren con cartilago dental para formar la
barra conectora (2). Anteriormente en lugar del acrilico se utilizaba una
barra de conexion completada con bornes (8, 23). La barra conectora
debera colocarse de 0.5 cm. a 2 cm. de la piel, esto evitara la
interferencia con el edema o la inflamacién que se produce posterior a la
reduccion y colocacién de los clavos (2).

Cuando se coloque un aparato bilateral, los principios de aplicacion
son los mismos. La diferencia principal radica en que los clavos emergen
por el lado contrario del miembro. Los clavos pueden ser transfijados en
forma paralela entre ellos o ligeramente oblicua. El fijador debe ser
colocado en la cara de tension del hueso para neutralizar de una manera
efectiva las fuerzas de distraccidon. La condicion de la piel y del tejido
blando circundante al hueso fracturado, puede influir en la decision de
aplicar la fijacién en uno u otro lado del miembro (2). A medida que la
reparacion se aproxima al estadio de unidon clinica, se puede controlar
clinicamente, quitando la o las barras de conexién. Es aconsejable, antes
de quitar la fijacién controlar la unién clinica mediante radiografias en
dos proyecciones distintas.

Cuidados Postquirirgicos: Cubrir los acrilicos con vendajes.
Realizar un estudio radiografico postquirtrgico, inspeccion de los tejidos
blandos y cambio de vendajes cada siete dias. Controles radiograficos
cada 30 dias. El aparato se retira en el momento en el que la

consolidacion ésea se establece (2).
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PLACAS PARA OSTEOSINTESIS

PLACA DE COMPRESION DINAMICA

Los extremos del hueso fracturado se liberan de sus inserciones
musculares y la fractura se reduce y se alinea. L.a placa metalica se mide
y se coloca cuidadosamente sobre la superficie lateral de la diafisis del
fémur. En la mayoria de los casos la placa debe ser tan larga como sea
posible ya que es necesario tener por lo menos seis cortezas (tres tornillos
por fragmento) (8, 15, 24). La placa se dobla siguiendo la forma del
hueso que muestra la radiografia del miembro sano, el doblez de la placa
se realiza con pinzas o con una prensa adecuada (8, 18). La placa se
sujeta en su sitio por medio de un clan de autocontension de Loumann
(15), se realiza una perforacion usando una broca, se utiliza una plantilla
guia enganchada en unc de los extremos de la placa (8), se usa un
calibrador para medir la longitud de! agujero y se elige un tornillo de esa
longitud. Se utiliza un machuelo y posteriormente se atornilla cada
tornillo en cada orificio de la placa, se debe evitar colocar tornillos sobre

la linea de fractura (10).
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EDAD TIEMPO POSTQU!RURGICO PARA RETIRO DE PLACA
> 3 meses 4 semanas
3 - 6 meses 2 - 3 meses
6 - 12 meses 3 - 5 meses
<1 aito 5 - 14 meses

)

A

A) Fractuta ansverss oe b disfisis medis, Tratads con un dnico clave niremedulsr (B), clavos muliphes flos cla-
vos estén colocados de forma persiels) (C). clave inramedular ¥ un frador de dos clavos (D) v una piacs do 0s160siMess (técruca

de campresidn) (£]. (25)

Figura 4.
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7. 3. 2. FRACTURAS OBLICUAS Y EN ESPIRAL.

Este tipo de fracturas, incluyéndolas que presentan un fragmento
grande en forma de mariposa pueden ser reparadas de forma satisfactoria
con diversas técnicas. La fijacion intramedular combinada con el cerclaje
y el hemicerclaje proporcionan una buena alineacién y estabilizacion.
También el uso de tornillos de compresion, la placa de osteosintesis o la
aplicacién de un aparato de fijacion esquelética externa son indicados
para el tratamiento de estas fracturas (3, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 18, 25, 26).

La colocacién de un clavo intramedular, de una fijacion esquelética
interna y de una placa de osteosintesis se realiza en la misma forma que

en las fracturas transversas.

® APLICACION DE CERCLAUJES.

El cerclaje se utiliza en este tipo de fracturas asi como en
cualguiera que presente fisuras (8).

Como regla general los cerclajes pueden ser usados si la linea de
fractura es longitudinal o si el fragmento es mayor o igual que 1.5 a 2
veces el diametro del hueso (12).

El material necesario para la aplicacién de cerclajes es el siguiente:
Alambre ortopédico de diferentes calibres, basicamente calibre 18, 20 y
21, torcedor de alambre, en particular el de Richards que ha demostrado
ser el mejor, pinzas para cortar alambre, porta agujas grande y pasador de
alambre (12, 21).

Los alambres circunferenciales serdn pasados por el hueso
fracturado evitando dafios sobre vasos sanguineos mayores o nervios en

el miembro afectado. Donde el periostio no ha sido dafiado por el trauma,
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el alambre descansara directamente sobre €él, éste sera pasado evitando
rodear fascias (12). El alambre rodeard completamente el fragmento,
después de haber sido ayudado por un pasador de alambre o unas pinzas
hemostdticas curvas, posteriormente se torcerdn los cabos del alambre
uno sobre el otro con el torcedor y si es necesario se cortara el excedente
a nivel de la quinta a octava vuelta o torcedura del nudo, {inalmente sera
doblado. Al aplicar cerclajes debe evitarse aflojar el alambre una vez que
éste ha sido ajustado (12). Si van a ser colocados en areas donde el
diametro del hueso decrece continuamente es necesario raspar el hueso
con un elevador de periostio o un bisturi para hacer un surco y asi
prevenir el deslizamiento del cerclaje hacia el drea de menor resistencia

(12, 21).

En animales inmaduros no se debe hacer este surco ya que en ellos
la corteza de sus huesos es bastante esponjosa lo cual asegura la posicién
del cerclaje (21). Como una precaucion, los alambres deberan ser
mantenidos por lo menos a 0.5 cm. de la pbrcic'm transversa de la fractura
y a 1.0 ¢cm entre uno y otro. Deben utilizarse cuando menos dos cerclajes
en fracturas oblicuas (12). Cuando se usan los alambres conjuntamente
con placa, el alambre debe ir alrededor y no por debajo de la placa (4).

e COLOCACION DE HEMICERCLAJES.

Un hemicerclaje es un medio de fijacion interna que se basa en la
aplicacion de un alambre, abarcando exclusivamente 180° de la
circunferencia 6sea. Para su aplicacion es necesario perforar dos cortezas,
se introduce el alambre por los orificios, éstos no deberan encontrarse
demasiado cerca del sitio de fractura o de la fisura (12), se cruza por la

linea de fractura y se amarran ambos cabos haciendo el nudo de 1a misma
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manera que para un cerclaje, fijando asi exclusivamente una mitad del
hueso fracturado; el nudo puede o no ser doblado en su sitio dependiendo
de su aplicacién (21).

Normalmente tanto el cerclaje como el hemicerclaje no se retiran
.
e APLICACION DE TORNILLOS DE COMPRESION.

El método para taladrar los agujeros depende del tipo de tornillo
usado perc basicamente si el fragmento “A” va a ser empujado hacia ¢l
fragmento “B” usando un tornillo, entonces el agujero en el fragmento
“A” debe ser lo suficientemente amplio para que el tornillo pase a través
de él sin que la cuerda logre tener agarre en el agujero deslizante. La
rosca del tomillo debe solo agarrar en la cortical del fragmento “B”.
Cuando se aprieta el tomillo ocurre la compresion interfragmentaria. Si la
cuerda del tomillo agarra ambas corticales sera imposible la compresién

de la fractura (10).

7. 3. 3. FRACTURAS CONMINUTAS

Las fracturas conminutas pueden fijarse mediante una placa de
sostén 0 de neutralizacién mediante un fijador esquelético externo (4).
Con frecuencia deben usarse combinaciones de implantes para
reconstruir huesos destrozados. La meta es fijar fragmento por fragmento
hasta que la fractura se reduzca a dos piezas; estos dos extremos son
entonces unidos y fijados ya sea con alambre ortopédico o con tornillos

de compresion, empleando las técnicas en el punto anterior.
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La funcidn de la placa de sostén es la de mantener a los fragmentos
0seos a una distancia correcta para lograr la reconstruccién de la forma
del hueso.

La placa se dobla siguiendo la forma del hueso, los tornillos son
colocados en el centro del orificio de la placa por medio de una guia de
neutralizacion, los defectos 6seos deben rellenarse con un injerto de
cortical o de esponjoso, segun sea el caso. También es necesario dejar

tres tornillos por fragmento y colocarse en la cara de tension (24).

e

)

Figura 5.

A.Fractura conminuta en la porcion media del fémur. B.Fractura
conminuta reparada con clavo de Steinmann. C.Orificio de fractura
relleno con tejido esponjoso en injerto. D.Fractura transversa del cuerpo
femoral medio con conminuciéon media. E.Fractura transversa del cuerpo
medio de fémur reparada con una placa y compresion. (4).

7-19



Tratamiento

7. 4. INJERTO OSEO

Para optimizar la reparacion de la fractura se pueden obtener
injertos de hueso trabecular de otro sitio y colocarlos alrededor de la
fractura antes del cierre (3).

Los puntos apropiados de recoleccién de un injerto autégeno de
tejido dseo esponjoso incluyen la extremidad proximal del fémur y de la
tibia. Se usa un osteotomo o un trépano para hacer una ventana en la
cortical, a través de la cual se introduce una legra para raspar la
esponjosa 6sea. Otro punto comun de recoleccion es el ala del ilion. El
injerto 6seo esponjoso se recogerd en un recipiente de vidrio estéril seco,
y se transporta al punto receptor tan pronto como es posible. El injerto se
amontona alrededor del punto de fractura y se asegura mediante una

sutura de los tejidos blandos circundantes (10).

RANGO DE UNION EN TERMINOS DE UNION CLINICA

EDAD CLAVOLM.Y FEE. PLACA ORTOPEDICA

> 3 meses 2 - 3 semanas 4 semanas

3 - 6 meses 4 - 6 semanas 2 - 3 meses

6 - 12 meses 5 - 8 semanas 3 - 5 meses

<1 afio 7 - 12 semanas 5 meses - | ano
Nota:

LM. : Clavo Intra Medular.
F.E.E.: Fijador Esquelético Externo
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7.5. COMPLICACIONES EN LA REPARACION DE LA
FRACTURA.

1) Osteomielitis:

Se encuentra como una de las complicaciones mas frecuentes tras
el tratamiento quirirgico de las fracturas. Los organismos mas
frecuentemente aislados de los huesos infectados de los perros incluyen
especies de Staphylococcus, Pasteurellas, Pseudomonas, Proteus,
coliformes. Cuando el foco de infeccion se encuentra dentro de la
cavidad medular hay una rapida difusion a través de ella, ¢l material
purulento penetra en la cortical ésea, corre por debajo del periostio,
rompe al exterior y escapa a través de abscesos en la piel. Las areas de
hueso cortical afectadas pueden perder su vascularidad y necrosarse. El
area necrética del hueso se separa gradualmente como un secuestro y va
siendo cerrada por tejido fibroso y un édrea de hueso nuevo denso que se

conoce como involucro (10).

Los signos clinicos incluyen hinchazén de los tejidos blandos,
dolor y pirexia intermitente. El examen radiografico revela dreas de
rarefaccion en el hueso, particularmente en la metafisis o alrededor de los
implantes metalicos que pueden haber sido utilizados para estabilizar la
fractura. Mds tarde hay una nueva formacién de hueso peridstico y en el
caso de que se desarrolle un secuestro este aparecera como un area de
hueso con aumento de la densidad rodeada por una zona de densidad
inferior u osteolisis (10).

2} Retraso en la uniéon o no unidn:
Se dice que hay retraso en la unién cuando una fractura no se

repara en el tiempo normalmente esperado para ese tipo de fractura. El
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retraso en la unién puede ser sustituido por un estado de no unidn, en el
cual se detiene el proceso de curacidn y 1a union no ocurrira sin la ayuda
de una intervencioén quirtirgica. Las causas de retraso y no unién son las
mismas:

¢ Inmovilizacién inadecuada (es la causa mas comin)

¢ Espacio entre los fragmentos

¢ Pérdida del aporte sanguineo

e I[nfeccidon (10).

3) Mala union:

Es la fractura que ha curado o esti curando en posicién anormal y
estd causada por la inadecuada reduccidn y/o inmovilizacién durante la
reparacion de la fractura (10).

4) Enfermedad de la fractura:

Es un término usado por Muller (1963) para describir el sindrome
de debilitamiento muscular, rigidez articular y desmineralizacion, que
ocurren en inmovilizaciones prolongadas de una extremidad durante la
reparacion de una fractura (10).

Una mala colocacion de implantes puede provocar la artrodesis.




APENDICE

OSTEQGENESIS

Ante todo hemos de partir del hecho de que el hueso significa una
estructura que tiene apariencia curiosa, da la sensacién de que se trata de
un sistema completamente rigido, v sin embargo, desde el punto de vista
bioldgico, hay que reconocer que es el sistema que esta expuesto a mayor
cambio (14). En definitiva, el sistema esquelético posee principalmente
las siguientes funciones: Mantiene 1a forma y permite la deambulacidn,
actila como dep6sito de sales de calcio y fésforo principalmente (8, 14),
contiene a la médula 6sea principalmente en la diafisis (20), también
brinda proteccién a organos delicados como son: Pulmones, corazén,
cerebro y visceras abdominales y pelvianas.

El hueso a pesar de su aspecto sélido y de su gran firmeza
anatbmica, es por el contrario de gran labilidad fisiologica y esta
sometido a un gran recambio de sus componentes durante toda la vida

(14).
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QRIGEN EMBRIONARIO.

Osteogénesis es el proceso por el cual se forman y desarrolian los
huesos. Condrogénesis es el proceso durante el cual se produce y
desarrolla el cartilago (*).

El tejido cartilaginoso y el tejido 6seo se agrupan dentro del
llamado tejido conjuntivo especializado, el cual tiene su origen
embrionario en el mesodermo. El mesodermno se forma a partir  de
células llamadas mesenquimatosas que provienen del ectodermo. Hay
tres tipos de mesodermos:

I.- Paraxil: De éste se forman los somitas, que se encargan de
formar el dorso del embrion.

2.- Intermedio: a partir de éste se forma la mayor parte de los
aparatos urinarios y reproductor.

3.- Lateral: Que se divide en dos; lateral somaitico y latera
esplacnico. Del somatico se forman el tejido muscular y éseo. Del
esplacnico se forma la mayor parte de tejido muscular y conjuntivo de los

aparatos digestivo, respiratorio, circulatorio y pleuras (*).

COMPONENTES CARTILAGINOSOS.

Incluye células, fibras y sustancia amorfa.

A4) COMPONENTE CELULAR.

Condroblastos:
Son células condroprogenitoras, las cuales se encuentran en la

matriz hialina que no puede ser comprimida, causando el esparcimiento
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de las células y una vez que estas estan totalmente rodeadas se conocen
como condrocitos (20).

Condrocitos:

Son células cartilaginosas insensibles, estan totalmente rodeadas
dejando sélo un espacio conocido como laguna. Al dividirse el
condrocito se encuentran de dos a cuatro células por laguna, para luego
formar lagunas secundarias, después de esto, no existen restos de
nutrientes, ni suplemento sanguineo. Esta es la primera diferencia de gran

repercusion entre el hueso y el cartilago.

Esta actividad es el crecimiento intersticial el cual se observa en
cartilago joven mas no en el maduro. Este crecimiento resulta en el
crecimiento longitudinal y proviene de la divisién celular de la laguna
primaria (20). Este fenémeno tiene lugar a partir del cartilago de
conjuncién, que esta en el estrato que separa a la epifisis de la metafisis
(14).

El crecimiento aposicional, es necesario para una buena proporcion
del hueso en adultos y es por la multiple acion celular en todas
direcciones (20).

Los dos tipos de crecimiento estan regulados por procesos
endocrinos que parten de 1a hipofisis (14).

El cartilago ocupa espacios y cuando éste muere es reemplazado
por hueso. El cartilago derivado del mesénquima es el precursor del
hueso, de los tres tipos de cartilagos existentes, solo el hialino es de
interés ortopédico.

Tipos de cartilagos:

-Cartilago elastico: No tiene relacion con el hueso.
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- Cartilago fibroso: Capsula articular y ligamentos, puede
encontrarse en disco intervertebral, articulacion, sinfisis.

- Cartilago hialino: Predetermina la forma de los huesos,
iniciandose en un centro de condrificacién, el cual moldeado da forma al
hueso (20).

Los pasos que se dan en el crecimiento son la proliferacion, la
madurez, la hipertrofia y la degeneracién, esta Gltima permite la
sustitucion celular. Al no existir capilares, existe un intercambio entre la
matriz y el condrocito (3/4 partes de matriz es fluido). Una vez que se
cristaliza la matriz (calcificacion) la difusion es imposible v la célula

muere y se remueven los restos para iniciar €l reemplazo por tejido éseo

verdadero (20).

B} FIBRAS: Colagena o elastina.

C) SUSTANCIA AMORFA: Agua, proteinas, sales y
mucopolisacdridos (*).

COMPONENTES OSEOS

Tiene dos componentes: Un orgéanico y otro inorganico, esto lo
diferencia del tejido cartilaginoso que no tiene componente inorganico.

- Fraccion orgénica: Células, fibras y sustancia amorfa,

- Fraccion inorganica: Sales minerales principalmente fosfato
tricdlcico, magnesio, carbonato de calcio, flior, cloro y cobalto,

hidroxiapatita (*, 14).
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A) COMPONENTES CELULARES

Osteoblastos:

Su funcién primaria es la de formar la matriz, pero existen algunas
evidencias de que intervienen en el proceso de caicificacion (8, 200,
Contienen organelos para una gran actividad de sintesis de proteinas. Los
ribosomas producen moléculas de procolageno para la proteolisis y
polimerizacion en el espacio extravascular que resulta de la formacién de
fibras de colageno, estos eventos conllevan a la formacion del osteoide.
* Seminario: Tratamiento de las fracturas m4s comunes en el esqueleto apendicular en

perros y gatos. MVZ Alberto Chavez Enriquez. Febrero - abril, 1998,
Los proteoglicanos se almacenan en el aparato de Golgi para la

exostosis y la combinacion de éstos y fibras de colageno, producen la
matriz mineralizable. La transformacion a hidroxiapatita se efectiia intra
y extracelularmente, al formarse intracelularmente, la membrana se
rompe. Los cristales se precipitan sobre toda la superficie de la matriz
(20). Su vida media es de aproximadamente dos dias hasta dos semanas
(8, 20).

Osteocitos:

Un 10% de los osteoblastos quedan envueltos por la matriz, y
entonces son llamados osteocitos, tienen las funciones de los osteoblastos
(20), aparentemente pueden actuar como células formadoras de hueso y
aparentemente también, pueden actuar como céiulas reabsorbentes de
hueso. Muy posiblemente juegan un papel extremadamente activo en el

continuo proceso de remodelacién (8).

Apéndice - 5



Apéndice

Osteoclastos:

Estas células se localizan donde el hueso esta siendo remodelado,
son células grandes y multinucleadas cerca de las superficies 6seas y en
concavidades que son conocidas como lagunas de  Hoxship. Su
citoplasma contiene vacuolas y pequeiias vesiculas, tienen un reticulo
endoplasmico y pocos ribosomas pero las mitocondrias estan presentes
en mayor nimero que los osteoblastos. La fosfatasa 4cida y la colagenasa
son producidas por estas células, lo primero en disolverse son los
minerales, seguidos por la matriz orgénica. Los osteoclastos por fision,
forman una célula mononuclear en la superficie endosteal para formar
osteoblastos y osteocitos (20). Los osteoclastos son principalmente
responsables de la resorcién oOsea, principalmente en las superficies
expuestas. Tienen una vida media de dos horas hasta dos dias (8, 20).

B) FIBRAS.

Fibrillas de colagena que estan constituidas por cadenas micelares
de escleroproteinas, estas fibrillas se orientan en lineas espirales
concéntricas alrededor de un eje vertical; gracias a esta orientacion las
referidas estructuras significan algo muy importante en la resistencia del

hueso a la traccidn y a la presion (14).

C) SUSTANCIA AMORFA

Se le considera un medio de dispersidon o cemento dseo. Esta

constituida quimicamente por osteomucina y osteoalbiimina (14).
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FORMACION DEL HUESO DIAFISIARIO

El cartilago empieza a ser sustituido por un delgado collar de tejido
oseo, este collar dseo se forma en las células del area hipertréfica y
madura; ademas la matriz se empieza a mineralizar. El collar éseo, el
cual es el primer paso en el desarrollo de la corteza, es formado pot
osificacion intermembranosa por los osteoblastos en la capa osteogénica
pericondnal (periostio). El collar peridstico es seguido por una gran
irrigacion, que va hacia la corteza en el 4rea cartilaginosa, esto se induce
por la muerte det cartilago y los vasos sanguineos proveen a esa zona con
células mononucleadas y elementos mesenquimales, los cuales dan lugar
a los osteoclastos y a los osteoblastos. Estas células son necesarias para la
osificacion endocondral y forman la médula hematopoyética (20).

La extension de las células corticales sobre la placa de crecimiento,
una vez que la epifisis ha osificado forma una placa a la que se le llama
depresion de Ranvier.

La osificacion endocondral es muy rapida hacia la epifisis y el
cuerpo de los huesos largos, el crecimiento ocurre también
subperiostialmente. En la diafisis el periostio se engrosa y se deposita
hueso entre un cambium periostial y corteza 6sea.

La matriz 0sea deja de ser inmadura y se empieza a depositar hueso
laminar, los osteocitos empiezan a aparentar la formaciéon de osteonas
pero esto no es hasta que los osteoclastos han hecho un onficio en ¢l

hueso cortical, por eso este hueso no es un hueso osteonal verdadero
(20).
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Desde el punto de vista clinico, interesa recordar que existen tres
variedades de estructuras de hueso:

1.- Hueso embrionario o reticular: Se caracteriza por estar formado
por una red de finas trabéculas sin orientacidn determinada; este hueso es
la forma mas joven de tejido y ademds la mas labil, puesto que esta
expuesta a multitud de influencias; procede de la osificacion del
mesénquima embrionario y es el hueso q.ue se observa inicialmente en el
callo de fracturas (14).

2.- Hueso esponjoso: Este es de origen endocondral y se forma a
partir del hueso embrionario bajo diversas influencias en las que participa
la mecanica; es un tejido que se encuentra integrado en la epifisis,
metafisis y huesos cortos donde hay una gran vascularizacién. El hueso
esponjoso tiene una gran actividad desde el punto de vista
hematopoyético.

3.- Hueso compacto o Haversiano: Constituye la variedad mas
importante de los huesos largos, es una formacion tardia que tiene un
papel funcional especialmente mecénico; el sistema de Havers integrado
por laminillas, conductos, etc., sirve de estructura para dar alojamiento a
los distintos vasos y nervios dentro del hueso. La estructura del hueso
haversiano es la normal de los huesos largos dispuesta para soportar
presiones, de tal manera, que por la parte externa esta limitada por el
“sistema fundamental interno” que son laminillas que limitan al hueso
con ¢l conducto medular del mismo y el “sistema fundamental externo”,

que constituye la limitacion periférica (14).
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PLACA DE CRECIMIENTO

Conocida también como nucleo de crecimiento, segmento fisiario,
fisis o plato fisial; palabra derivada del griego y que significa crecimiento
(12, 20).

Existen varios tejidos que actian como unidad en la placa de
crecimiento, el componente cartilaginoso con diferentes zonas
histologicas, el 6seo o metafisis y el componente fibroso que esta
localizado en la periferia, comprendido en ¢l surco de Ranvier y el anillo
de La Croix (12,20).

Las placas de crecimiento son extensiones periféricas del centro de
crecimiento primario de osificacién, hay una distal y otra proximal en los
huesos largos y se alejan una de otra, existen micleos secundarios de
osificacién llamados epifisis que se expanden mucho més lento que el
nicleo primario (20).

El componente cartilaginoso inicia con la zona de reserva y se
encuentra por debajo de la epifisis 6sea secundaria, son células que
almacenan lipidos y otras sustancias para requerimientos nutricionales
futuros. La zona proliferativa esta compuesta por condrocitos alineados
en columnas longitudinales formando la capa germinal de la placa de
crecimiento, su funcién es la produccion de matriz y la proliferacion
celular causante del crecimiento longitudinal. La tercera zona es
conocida como zona hipertrofica es donde los condrocitos vuelven a
tomar una forma esférica y la tensién de oxigeno se triplica en relacién a
la zona anterior. En esta zona suceden los siguientes eventos: 1. Ocurre la

calcificacion. 2. Disminuye la difusion de nutrientes y oxigeno, el
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condrocito se hipertrofia. 3. La glicolisis anaerobia ocurre hasta consumir
totalmente el glicogeno. 4. Las mitocondrias liberan calcio. 5. Hay
mediacion de las vesiculas de la matriz. 6. Calcificacién de la matriz
(12,20).

Componente 6seo: La metafisis inicia en la base de cada placa de
crecimiento. Los osteoblastos inician la formacion de hueso
(esponjosium primario); cuando las barras de cartilago calcificado
empiezan a desaparecer y €l tejido éseo a acumularse, se le conoce como
esponjosium secundario, ese tejido fibroso se reemplaza por hueso
laminar a esto se le conoce como remodelacién interna o histologica.
Existen osteoblastos que se encuentran en la periferia de la metafisis,
donde disminuyen el didmetro para formar la didfisis a esto se le llama
remodelacién externa ¢ anatémica.

Componente fibroso: Rodeando la placa de crecimiento se
encuentra ¢l surco de osificaciéon y una banda de tejido fibroso conocido
como anillo pericondrial, estos son el surco de Ranvier y ¢l anillo de La
Croix respectivamente. El surco de Ranvier provee de condroblastos a la
zona de reserva contribuyendo en el crecimiento diametral del hueso; y el
anillo de La Croix rodea la uniéon hueso-cartilago dando soporte y

estabilidad a la placa de crecimiento (12.20).
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TIPOS DE OSIFICACION

Osificacion es la dureza del hueso proporcionada por el precipitado
de sales minerales, hay dos tipos de osificacion:

I. Desmal o intermenbranosa: Se da en huesos planos (craneo), de tejido
conjuntivo laxo mesenquimatoso pasa a hueso, sin un modelo
cartilaginoso (20).

II. Endocondral o intracartilaginosa: Son huesos que primero pasan por

cartilago hialino, después se destruye y se osifica (20).

EXAMEN NEUROLOGICO

El examen neuroldgica se emplea como apoyo para confirmar la
informacién obtenida de la historia clinica. El clinico debe ser capaz de
determinar si la disfuncion del sistema nervioso es primaria, como un
proceso infeccioso o secundaria a una enfermedad de cualquier otro
sistema, tal como es un proceso metabodlico. Si hay un trastorno del
sistema nervioso debe localizarse el sitio o los sitios afectados, mediante
un examen neuroldgico (9).

El examen neurologico se hara siguiendo una secuencia de
observaciones, comenzando por la cabeza del animal y terminando en la
cola. El examen neurolégico se divide en cuatro secciones que son:
Evaluacion de la cabeza, elevacion del paso, evaluacion de la fuerza de
los miembros anteriores y del cuello y evaluacién de los miembros
posteriores, cola y ano.

Evaluacion de la cabeza:
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Evalta las estructuras anatdmicas colocadas arriba del foramen magno,

como son: La corteza, el tdlamo, el hipotilamo, el cerebro medio, el

puente y la medula.

Problemas de personalidad y conducta. Las anormalidades en la
personalidad, en la habilidad mental o intelectual que se hayan
observado o mencionado en la historia indican lesién en la corteza
cerebral, en el sistema limbico, en el hipotalamo o en el cerebro
medio.

Convulsiones. Indica que esta afectando la corteza cerebral o los
sistemas de proyecciones subcorticales a través del tadlamo, de la
formacion reticular, del tallo cerebral rostral o la corteza cerebral.
Endocrinopatias. Una historia de desequilibrio endécrino o signos de
poliuria, polidipsia, polifagia, pueden ser signos de la cabeza e
indican una lesion en el hipotalamo o en la glandula pituitana.
Postura de la cabeza y coordinacién. Sirven para la evaluacion
vestibular y la funcion cerebral. Una cabeza inclinada puede ser signo
de disfuncién unilateral del nervio vestibular, del nicleo vestibular
del tallo cerebral o del l6bulo floculonodulador del cerebro. Se
observan virajes amplios de la cabeza en trastornos vestibulares
bilaterales.

Nervios crancales: Evalta la funcidon del nervio craneal periférico
especifico, de las regiones anatomicas del tallo cerebral, desde la
corteza prefrontal y del hipotilamo, caudales a la medula. Todos los
nervios craneales deben evaluarse bilateralmente, para detectar si hay

alguna asimetria.
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Cuando no se observan signos de la cabeza es posible que exista
una lesion abajo del foramen magno, en la medula espina, en los nervios

peniféricos o en los musculos.

Evaluacion del paso y de su firmeza:

La marcha se evalia por su firmeza y su coordinacion. La firmeza de los
movimientos de los miembros depende del funcionamiento adecuado de
los tractos, de las neuronas motoras altas, de las neuronas internunciales,
de las neuronas motoras bajas de la medula espinal, de la placa
neuromuscular y de los musculos esqueléticos. La coordinacion del paso
depende principalmente de los nervios periféricos sensorios.

Se observa al animal durante la marcha, trotando y haciéndolo girar hacia
la derecha y hacia la izquierda. Se debe evaluar la posicion de los
miembros y el tronco con el animal en dinimica y en estatica. Una
posicion con los miembros abiertos o que se pare con los miembros en un
angulo anormal con el cuerpo, indicard déficit propioceptivo. Si el
animal permanece con un miembro apoyado sobre la parte dorsal de los
carpos, de los tarsos, también indica déficit propioceptivo. Se debe
levantar y detener los miembros de un mismo lado y observar y comparar
si el animal es capaz de soportar su peso y de caminar. A esta prueba se
le illama de semipedestacion y de semimarcha y ayuda a detectar la
asimetria entre los miembros del lado derecho y los del lado izquierdo.
L.a firmeza del paso se gradua de 0 a 5: 0, significa paralisis completa; 1,
indica paresis con algunos movimientos; 2, paresis con habilidad para
soportar peso, pero no para dar pasos; 3, paresis con habilidad para
soportar peso y dar algunos pasos; 4, paresis ligera con torpeza ocasional,

5, firmeza normal.
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Si existen signos de la cabeza, se debe tratar de relacionar los déficits del
paso con las lesiones que sospeche que se localizan en la corteza
cerebral, en el cerebro o en el tallo cerebral. La hemiparesis, la
hemiplejia, la cuadriparesis y la cuadriplejia pueden producir las lesiones
en el cerebro medio, el puente y la medula oblonga.

Las lesiones del tallo cerebral, por lo general produce signos ipsilaterales,
es decir, que el déficit se encuentra del mismo lado de la tesion.

La incoordinacion del paso de la simetria puede ser producido por
lesiones en el cerebelo, en los pedinculos cerebelares caudales y en la
medula oblonga. Las alteraciones del paso de los cuatro miembros, en
ausencia de signos de la cabeza se deben a lesiones focales de la medula
cervical, lesiones difusas o multifocales medulares, alteraciones difusas
de los nervios periféricos, de la placa neuromuscular o de los musculos.
Los déficits del paso en los miembros posteriores sin signos de }a cabeza
se deben a trastornos medulares toracolumbares o a alteraciones
bilaterales de los nervios periféricos o de los musculos. Se debe
confirmar la ausencia de signos de los miembros anteriores. Los
miembros posteriores pueden parecer mas afectados que los anteriores,
por lo que si se comparan con los posteriores, los anteriores pueden
parecer normales.

Evaluacion del cuello y de los miembros anteniores:

La evaluacion del cuello y de los miembros anteriores, debe hacerse por
separado para determinar cual es el afectado. Se levantan y se sostienen
los miembros posteriores, forzando al animal a caminar, apoyandose por

completo en los miembros anteriores. A esta prueba se le llama de
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carretilla y es (til para evaluar la firmeza y la coordinacién de los

miembros anteriores.

- Reacciones posturales: Se deben evaluar las reacciones posturales del
saito y colocacion. Se elevan y se mantienen flexionados los
miembros posteriores y uno de los anteriores, para que el animal se
sostenga en uno sélo de los miembros anteriores. Se le obliga a saltar
en €l hacia adelante y hacia atras, hacia la derecha y hacia la
izquierda, después se repite con ¢l otro miembro.

En la prueba de colocacion, se levanta el animal y se sostiene por et
térax y por el abdomen y se arrima a la mesa. El animal al sentir el borde
de la mesa debe adelantar ambos miembros y colocarlos sobre la mesa.
La coordinacion y la fuerza de la respuesta de salto se debe a la funcion

normal de los tractos motores y sensorios caudales al cerebro medio.

- Propicepcion. Se evalua, colocando un miembro anterior flexionado
sobre los carpos y observando la habilidad del animal para corregir
esta posicion. También se puede aducir o abducir un miembro a una
posicién anormal, el animal debera corregir la posicion. Esto evalia

los nervios sensorios periféricos y los tractos sensorios medulares.

- Fuerza extensora. Con el animal de pies se ejerce presion hacia abajo
sobre la region de la cruz, el animal debe ofrecer resistencia a esta

fuerza. Con esto se evalia la funcién vestibular.

- Reflejos espinales de los miembros anteriores. Evalia ciertos
segmentos medulares espinales y los nervios del plexo braquial. La
respuesta de estos reflejos se evalia con la siguiente escala: 0 =

ausente, 1 + (+) = deprimido, 2 + (++) = normal, 3 + (+++) =
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hiperactivo y 4 +(++++) = hiperactivo con clonos. Se coloca al anima
en recumbencia lateral con los miembros relajados. La depresion o
ausencia de un reflejo espinal indica lesién en la porcién sensoria de
un nervio periférico, las raices dorsales, los segmentos medulares, las
raices ventrales, la porcién motora de un nervio periférico, la placa
neuromuscular o de los musculos del arco reflejo especifico. La
ausencia de un reflejo espinal puede indicar alteracion de la neurona

motora baja y producir paresis o pardlisis flacida.

- Reflejo del biceps: Este reflejo estara presente, si hay integridad de
los segmentos medulares y de las raices de los nervios C6 a 7y del
musculo cutdneo. Le reflejo del biceps puede volverse hiperactivo en

las lesiones arriba de C6.

- Reflejo del triceps. Si hay integridad de los segmentos espinales, de
las raices de los nervios C6 a T2 y del nervio radial, se presentara este

reflejo. El reflejo del triceps puede estar aumentado en lesiones arriba
de C7.

Si golpeamos el musculo extensor carporradial con un martillo de
repercusion, se produce una pequefia extension del carpo. Esta respuesta
disminuye o esta ausente en lesiones de segmentos medulares C7 aT12 y

de las raices del nervio radial.

El reflejo flexor o de retirar, se evalua pellizcando un dedo, y
observando como flexiona y retira el miembro del estimulo. Esto indica
que hay integridad de los segmentos de la médula espinal, de las raices
nerviosas C6 aT2 y de los nervios musculocutdneo, mediano y cubital, El

reflejo puede estar presente aunque la médula esté dafiada arriba de C6.
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A la extension de un miembro cuando se esta evaluando la flexién

del otro, se le llama reflejo extensor cruzado e indica lesién arriba de C6.

- Dolor profundo. La pérdida del dolor profundo y el reflejo de retirar
el miembro del estimulo, se debe a dafio en la porcién sensorial de los
nervios radial, mediano y cubital o a los segmentos medulares C6
aT2. La pérdida del dolor profundo con el reflejo flexor intacto,
indica dafio a los tractos medulares ascendentes. El dolor profundo se
pierde solamente en dafio severo y si contintia ausente por mas de 72

horas, el prondstico es grave.

- Signo de Babinski. Se efectiia golpeando la porcién medial y lateral
de los huesos del metacarpo con la parte metalica del martillo de
percusién. En animales normales, los dedos se flexionan ligeramente
en respuesta al golpe. En una respuesta positiva los dedos se
extienden. Este signo es mas comiin en lesiones de la neurona motora
alta de los miembros posteriores que en las neuronas motoras altas de

los miembros anteriores.

- Sensibilidad superficial. Se evalia pinchando o pellizcando
ligeramente a piel con unas pinzas de hemostasis. E pellizcar resulta
mas util para detectar hiperestesia y el pinchar la piel es mas 1til para

detectar anestesia.

- La manifestacién de dolor en el cuetlo o el espasmo muscular a la
manipulacién de éste, indica lesion cervical mas que alteracién en la

sensacién superficial.
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- Dolor del cuello. Indica una irritacién focal de las raices nerviosas

cervicales o de las meninges.

- Atrofia muscular. Indica dafio a las raices nerviosas de los nervios

periféricos que inervan dichos misculos.

Evaluacion de los miembros posteriores, ano y cola:
Este examen se lleva a cabo de manera similar que ¢l de los

miembros anteriores. Se realizan 1a prueba de carretilla.

- Reacciones posturales. Se levantan los miembros anteriores y uno de
los miembros posteriores y se evalia la capacidad del animal para

soportar su peso, en la misma forma que en los miembros anteriores.

Se eleva al perro y se acercan los miembros al borde de la mesa y
cuando la toca, deber4d colocarlos sobre 1a mesa. También se eleva del
piso toméndolo por la regién axial y el térax Yy se baja lentamente para

observar si extiende ambos miembros y puede soportar su peso.

- Propiocepcién. Se evalia igual que el miembro anterior pero

flexionando aqui los metatarsos.

- Fuerza extensora. Se realiza igual que en el miembro toracico, pero

aplicando presion en los miembros posteriores.

- Reflejos espinales de los miembros posteriores, del ano, lacolayla
vejiga. Con el animal en recumbencia lateral. Los reflejos espinales
de estos miembros se gradian de 0-4+, como los de los miembros
anteriores y son normales o exagerados en lesiones anteriores al arco
reflejo y deprimidos o ausentes en lesiones que afecten al arco

reflejo.
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Se evalua el reflejo patelar o rotuliano que se localiza en los
segmentos medulares y las raices nerviosas L4 a 5 y el nervio

femoral.

Los misculos tibiales craneales se percuten directamente con el
martillo y se precia acortamiento del masculo. Esta respuesta estara
deprimida o ausente en trastornos que afecten los segmentos
medulares L6 a 82 y a las raices de los nervios cidtico y peroneal, y

se acentiian en lesiones arriba de L6.

El reflejo del gastrocnemio evalta los segmentos L6 a S2 y a las

raices de los nervios ciatico y tibial y se acentuan si el dafio es arriba
de L6.

El reflejo flexor y el de retirar el miembro cuando se pincha un dedo

evalia segmentos medulares y raices nerviosas de L6 a S2.

La respuesta flexora se evalua de la misma forma que los miembros

anteriores.

El reflejo anal evaliia segmentos medulares S1 a S3. La palpacion de
la vejiga también ayuda en la localizacién de la lesion en segmentos
medulares y las raices de los nervios periféricos S1 a S3 producen

una vejiga distendida que gotea orina y se vacia ficilmente.
Los movimientos de la cola evaliian los nervios Col a CoS5.

El dolor profundo, el signo de Babinski se¢ evaliian igual que en

miembros anteriores.

Sensibilidad superficial. La respuesta del paniculo presente, indica

que el cordén medular esta intacto desde el nivel probado a T2.
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- Atrofia muscular. Se revisa igual que en el miembro anterior (9).
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