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RESUMEN

En el presente trabajo se evalué la aplicacion de fijadores esqueléticos
externos a nivel de humero y fémur en combinacion con clavos intramedulares
para proporcionar una mayor estabilidad en fracturas a la altura de diafisis
distal de estos huesos. Se provocaron fracturas iatrogénicas a 14 caninos
(siete a nivel de disfisis distal de humero y siete a nivel de diafisis distal de
fémur), a seis caninos (tres de humero y tres de fémur) solo se les aplico el
fijador esquelético externo. El tiempo durante el cual permanecieron con el
fijador fue de tres a ocho semanas.

Este trabajo esta encaminado a valorar la frecuencia con que se presenta la
Nlamada enfermedad de la fractura (anquilosis) a nivel de codo y rodilla, por
el uso de fijadores para la resolucién de fracturas en estos huesos.

La enfermedad se presenté en un 14.29 % de cada grupo experimental. Los
resultados indican que no es una consecuencia directa por el uso del fijador,
sino, como por un conjunto de condiciones o variables de su medio ambiente y
cuidado posquirargico (el uso del fijador, el tipo de la fractura, temperamento
del animal, infeccién posquirdrgica, etc.), a pesar de estas condiciones la
incidencia es muy baja a nivel experimental.



INTRODUCCION

El movimiento es un componente tan esencial de la vida, que la pérdida
permanente de la capacidad para mover alguna parte del cuerpo es una
desventaja para cualquier ser vivo. Peligra su independencia y si la
inmovilidad afecta a una o mas de sus principales partes locomotoras, toma
mayores proporciones.(5)

Todos los sistemas del cuerpo funcionan con mayor eficacia cuando estan
activos. El desuso del sistema neuromuscular causa rapidamente degeneracion
y la consiguiente pérdida de la funcién. Si se inmovilizan los misculos, el
proceso degenerativo s¢ inicia casi de inmediato.(5)

Las medidas terapeuticas a tomar tienen el fin, de evitar la degeneracion de
los musculos y articulaciones en desuso asi como el desarrollo de
complicaciones que limitaran la movilidad o retarden su recuperacion.(5)

Los principales sistemas que participan en los movimientos del cuerpo som:
esquelético, muscular y nervioso. También se incluye el sistema circulatorio
porque es ¢l que nutre a los tejidos de estos sistemas.(5)

Los huesos tienen dos funciones en ¢l movimiento: proporciona puntos de
insercién para musculos y ligamentos, actuando como palancas.(5)

La capacidad del cuerpo para moverse y controlar estos movimientos de tal
forma que sean coordinados depende de la integridad de musculos, huesos,
articulaciones, nervios y de la circulacion que los nutre.(5)

El esqueleto constituye la estructura de sostén, protege los érganos y permite
los movimientos del cuerpo. La rama de la medicina que se especializa en la
preservacion y restauraciéon del esqueleto, articulaciones y estructuras afines
es 1a ortopedia.(21)

Una fractura es cualquier ruptura de un bueso. En muchos casos, con
manipulacion, se restaura la posicion normal de los fragmentos dseos, sin
necesidad de intervenir quirargicamente, o sea lo que se conoce cCOmo
reduccién cerrada. En otros, la reduccion abierta es precisa para exponer el
hueso fracturado en una operacion antes de unir de nuevo los fragmentos.(1)
(21) 26)



ANATOMIA DEL MIEMBRO TORACICO Y DEL MIEMBRO PELVICO.

MIEMBRO TORACICO.

El miembro toracico estd compuesto por cuatro segmentos principales:
cinturén toracico (escépula), brazo (himero), antebrazo (radio y ulna o
cubito), y mano (carpos, metacarpos, falanges y sesamoideos).(Fig. 1). (11)

El hamero es el hueso mas grande del miembro toricico, se articula la parte
proximal con la escapula (articulacion escapulo-humeral) y en el distal, a la
altura del codo, con la ulna o cubito v el radio (articulacién htimero-radio-
ulnar).(9) (11) (21)

Las figuras 2 al 5 proporcionan referencias rapidas para la mayor parte de los
musculos, vasos y nervios de | miembro toracico y de la figura 6 a la 10 de
miembro pélvico. (7).

Fig. 1. Huesos de miembro tordcico

Escdpula,
Hamero.

Radio.

Ulna.

Carpos,
Metacarpos.

. Falanges.

uente; (Miller. 1972)
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Fig. 2.
Misculos del miembro toracico
(vista lateral)

Redondo mayor.
Infraespinoso.
Supraespinoso.
“Deltoides.
" Triceps braquial
Biceps braquial.
Braquial.
Ancodneo.
9, 9" Flexor carpoulnar,
10. Extensor carpoulnar.
11. Extensor digital lateral.
12. Extensor digital comumn.
13. Extensor carporadial.
14. Braquiorradial.
15.  Abductor digital I largo.
16. Extensor digital I yII.
17. Inter6seos.
18. Abductor digital V.
19. Retinaculo extensor.
Fuente: (Getty. 1988)

o NS AW =
W oda




Fig. 3.
Miusculos del miembro tordcico
(vista medial)

Supraescapular.
Supraespinoso.
Coracobraquial.

Redondo mayor.

Dorsal ancho.

Tensor de la fascia del
antebrazo.

7,7°,7"" . Triceps braquial.

8. Biceps braquial.

9. Braguial.

10. Braquiorradial.

11. Extensor carporradial.

12. Pronador redondo.

13. Flexor carporradial.
14,14" Flexor digital profundo.
15. Flexor digital superficial.
16. Flexor carpoulnar,

17. Retinaculo flexor.
Fuente: (Getty. 1988)
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Fig, 4,

Arterias del miembro toracico
(vista medial)

Axilar.

Toracica externa.

Tor4cica lateral.

Subescapular.

Humeral circunfleja caudal.

Rama proximal de 5.

. Rama distal de 5 (radial

colateral).

8. Toracodorsal.

9. Continuacion de 4.

10. Escapular circunflgja.

11. Braquial.

12. Humeral circunfleja craneal

13. Rama ascendente de 12,

14, Rama descendente de 12.

15. Braquial profunda.

16. Bicipital.

17. Cubital colateral .

18. Braquial superficial.

19. Antebraquial superficial.

20. Rama medial de 19.

21. Rama lateral de 19,

26. Cubital transversa.

27. Cubital recurrente.

28. Interdsea comun.

29. Cubital.

30. Rama carpiana dorsal de 29

31. Rama carpiana palmar de 29

38. Interésea craneal.

39. Interésea caudal.

42. Medial.

43. Antebraquial profunda.

44. Radial.

45. Rama carpiana dorsal de 44

46. Rama carpiana palmar de

44
Fuente: (Getty. 1988)

No R L




Fig. 5.
Nervios del miembro toracico
(vista medial)

Supraescapular.

Subescapular.

Supraclavicular.

Pectoral craneal.

". Rectoral caudal.

Musculocutaneo.

Rama muscular proximal.

Rama comunicante entre 5 y

31

8. Rama muscular distal.

9. Antebraquial cutaneo medio.

10. Axilar.

11. Antebraquial cutaneo
craneal.

12. Radial.

13. Rama profunda de 12.

14. Rama superficial de 12,

15. Rama medial de 14.

16. Rama lateral de 14.

17. Antebraquial cutdneo lateral.

20. Cubital.

21.Antebraquial cutaneo caudal.

22. Rama dorsal de 20.

23. Rama palmar de 20.

31. Mediano.

32. Antebraquialinterdseo.

34. Torécico largo.

35. Toracodorsal.

36. Toracolateral.

C VL, C V11, C VIIL Cervicales.

TH 1, TH 1. Torécicos.

Fuente: (Getty. 1988)
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MIEMBRQ PELVICO.

El miembro pélvico, esta formado por cuatro segmentos: cinturén pélvico
(ilion, isquion y pubis), muslo (fémur y rotula), pierna (tibia y peroné ) y pie
(tarsos, matatarsos, falanges y sesamoideos).{11)

El fémur, es el hueso mds largo, pesado y resistente del cuerpo. Su extremo
proximal se articula con el hueso coxal (articulacién coxo-femoral),
distalmente, con la tibia y cranealmente con la patela (articulacién femoro-
tibio-rotuliana).(9) (11) (21)

Fig. 6. Huesos del miembro pélvico

1. Pelvis.

2. Fémur.

3. Riutula.

4. Tibia.

5. Peroné.

6. Tarsos.

7. Metatarsos.

8. Falanges.

Fuente: (Miller. 1972)




Fig. 7.
Misculos del miembro pélvico
(vista medial)

Elevador del ano
Sacrocaudal ventral medio
Sacrocaudal ventral lateral
Gluteo medio.

Piriforme.

Coccigeo medio.
Obturador interno.
Hiopsoas.

. Psoas menor.

10,10°. Sartorio.

11,11°. Cuadriceps femoral.

12. Pectineo.

13. Aductor.

i4. Semimembranoso.

15. Gracilis.

16. Semitendinoso,

17. Gastrocnemio.

18. Flexor digital profundo.
19. Tendén calcaneo comin,
20,20°,20"" Flexor digital
profundo.

21. Popliteo.

22. Tibial craneal.

23, Extensor digital largo.
24, Retindculo extensor.
Fuente: (Getty. 1988)
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Fig. 8.
Musculos del miembro pélvico
(vista lateral)

Sacrocaudal dorsal medio.
Sacrocaudal dorsal lateral.
Intertransversos caudales.
. Coccigeo.

Sacrocaudal ventral lateral
Elevador del ano.

Lig. sacrotuberal.
Piriforme.

Gluteo superficial.

10. Glateo profundo.

11. Sartorio.

12,12’ .Cuadriceps femoral.
13. Gemelos.

14. Obturador interno,

15. Cuadrado femoral.

16. Aductor.

17. Semimembranoso.

18. Abductor crural caudal.
19. Semitendinoso.

20. Gastrocnemio.

21. Peroneo largo.

22. Tibial craneal.

23. Flexor digital superficial.
24, Flexor digital profundo.
25. Extensor digital largo.

26. Peroneo corfo.

27. Extensor digital lateral.
28. Extensor digital corto.

29. Retinaculo extensor.
Fuente: (Getty. 1988)
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Fig. 9.
Arterias del miembro pélvico
(vista medial)
Aorta abdominal.
Iliaca externa,
Femoral profunda.
Tronco pudendoepigéstrico.
Epigastrica caudal prof.
Pudenda externa.
Epigastrica superficial
caudal.
8. Rama obturadora.
9. Femoral circunfleja media.
10. Nutricia del fémfir,
11. Vesicular media.
12. Abdominal caudal.
13. Iliaca circunfleja superficial
14. Femoral circunfleja lateral.
15. Rama descendente de 14.
16. Femoral caudal proximal.
17. Femoral.
18. Genicular descendente.
19. Safena.
20. Rama articular.
21. Rama craneal de 19.
22. Dorsal superficial.
26. Rama caudal de 19.
36. Femoral caudal media.
37. Femoral caudal distal.
433 Poplitea.
39. Geniculares.
40, Surales.
41, Tibial craneal.
42. Tibial caudal.
43. Tibial craneal recurrente,
44, Nutricia de la tibia.
45. Rama superficial de 41.
Fuente: (Getty. 1988)
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Fig. 10.
Nervios del miembro pélvico
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14.

(vista medial)

Femoral.

Obturador.

Gliteo craneal.

Ghateo caudal.
Pudendo,

Femoral cutaneo caudal.
Isquiatico.

Ramas musculares.
Sural cutdneo lateral.

. Peroneo.
. Tibial,

Sural cuténeo lateral.
Peroneo superficial.
Peroneo profundo.

LiL2 N. Lumbares.
51,82 8;. N. Sacros.
Fuente: (Getty. 1988)
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ARTICULACIONES.

En la constitucién de las articulaciones entran los siguientes elementos
fundamentales: las superficies o caras articulares de los extremos 6seos, la
capsula articular y la cavidad articular.(27)

Las caras articulares tienen un revestimiento cartilaginoso de color blanco
generalmente hialino de naturaleza fibrosa. El cartilago reviste los extremos
articulares de los huesos en toda la extension exigida o por los movimientos
de maxima amplitud.(27)

La capsula articular es un saco , cuyas paredes se extienden desde el borde de
la cara articular de un hueso hasta el borde de la cara articular del otro.
Envuelve la cavida articular, es de naturaleza conjuntiva y consta de dos
capas. La externa, que es gruesa, se llama membrana fibrosa, y la interna, lisa,
llamada membrana sinovial. Entre estas partes hay un lubricante llamado
liquido sinovial. Las mantiene himedas y lubricadas y reduce el rozamiento
entre otras funsiones.(27)

La mayoria de las articulaciones estin provistas de ligamentos, los cuales
refuerzan la unién de los extremos 6seos o impide los movimientos externos.
Los tendones, la piel y los musculos contribuyen a mantener la cohesién de las
articulaciones y sustituyen a los ligamentos en muchas de ellas. Las
articulaciones se clasifican por la forma de la superficie de los extremos dseos.
Se distinguen las clases siguientes:

Articulacion esférica. La cabeza articular es un segemnto esférico; permite
todos los movimientos.

Articulacién troclear. La elevacion articular tiene forma de cilindro.
Comprende los siguientes grupos:

Ginglimo. El cilindro articular presenta crestas dispuestas sagitalmente. S6lo
son posibles los movimientos de flexion y extensién alrededor de su eje.

Coclear. El cilindro articular esta provisto de crestas oblicuas que se
corresponden con una superficie de configuracién opuesta helicoidal o espiral.
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Trocoide. Uno de los huesos gira alrededor del otro o el saliente de uno en
forma de vastago hace el papel de eje, sobre el que gira el otro como una
rueda.

Articulacion deslizante. Uno de los huesos se desliza sobre el otro, en uno y
otro sentido.

Articulacion elipsoide. Ofrecen muchas posibilidades de movimiento.
Articulacion en silla de montar, Permite movimientos sobre dos ejes.

Articulacion plana. Los huesos estin unidos intimamente por los ligamentos.
Los movimientos son muy limitado o nulos.

El conocimiento de las ariculaciones es importante en medicina veterinaria,
porque hay muchas enfermedades que repercuten sobre ellas. Algunas
enfermedades se ponen de manifiesto por una limitacion de los movimientos,
es decir, una “anquilosis”. (27)

Articulaciones de los huesos del miembro toracico {encuentro y codo):

Articulacién escapulohumeral (encuentro). La escapula con el himero forman
un 4ngulo de 100 a 115°. Sus movimientos se reducen a los de flexién y
extension en direccion craneocaudal. L.a amplitud de estos movimientos no
pasa de 30°.(27)

Articulacion himerorradioulnar (codo). En ella participan el hiumero, el radio
y la ulna. Dispone de fuertes ligamentos y de surcos y crestas acoplados entre
si, sus movimientos son tnicamente de flexion y extension con una amplitud
aproximada de 100°. El 4ngulo de la articulacion en la estacion mide 145°, se
reduce a 60 en la flexién y aumenta a 160 en la extencion.(27)

Articulaciones de los huesos del miembro pélvico (cadera y rodilla).

Articulaciéon coxofemoral (cadera). Une los huesos de la pelvis con el fémur,
no suele tener mas movimientos que los de flexién y de extension.(27)

La articulacién de la rodilla es compuesta. Consta de dos articulaciones: la
femororrotuliana y la femorotibial. El angulo de la articulacién mide unos 130
a 150°.027)



15

FIJADORES ESQUELETICOS EXTERNOS.

La fijacion externa es un medio de estabilizar las fracturas, osteotomias o
articulaciones utilizando clavos que penetran en la corteza Osea y que estan
conectados externamente por un marco rigido. (10) (13)

Proporciona una fijacion estable de los fragmentos 6seos sin necesidad del
impiante en la linea de fractura o de inmovilizar las articulaciones asociadas.
Es uatil en fracturas conminuta, abiertas o infectadas, y evitan Ilas
consecuencias de rigidez articular asi como atrofia muscular que se observa en
las férulas de coaptacién y en las lesiones vasculares asociados con la
fijacién interna. (1) (13) (15) (17)

Se fabrican fijadores o férulas de tres tamafios. El mas pequeiio utiliza clavos
de 3/32 de pulgada de didmetro; se emplea en gatos, perros muy pequefios y
animales exdticos como aves rapaces. El mediano tiene clavos de 1/8 de
pulgada de didmetro; se utiliza en todos los perros. El de mayor tamaiio tiene
clavos de Y de pulgada de didmetro; se aplican en perros muy grandes,
caballos y ganado. Los tres tamafios de fijador esquelético utilizan clavos
Steinmann, o bien agujas de kirschner en los animales mas pequefios. (1) (14)

(13) (17)

La composicién quimica de los clavos y cerclajes o alambre de acero
inoxidable para implantes quirirgicos es: carbén, 0.03 % ; manganeso, 2 % ;
fosforo, 0.025 % ; sulfuro, 0.010 % ; silicona, 0.75 % ; cromo, 17 a 18 % ;
niquel, 12 a 14 % ; molibdeno, 2 a 3 % ; nitrégeno, 0.10 % ; cobre, 0.50 % ; y
el resto de hierro. Esta composicién es llamada aleacion 316-L.(17)

La férula de fijacién esquelética puede utilizar cemento acrilico como barra
conectora. Esta fue disefiada para fijar las fracturas mandibulares. Estaba
pensada para pacientes humanos, pero puede aplicarse a perros de tamafio
medio o grande. Se construyen versiones domésticas de las férulas con clavos
de Steinmann o alambre de Kirschner para fijar el hueso con utilizacion de
polimetilmetacrilato (acrilico dental). (15) (17)

El acrilico dental tiene dos presentaciones: una en polvo y otra liquida. La
preparacion se realiza mezclando una parte del polvo, por dos de liquido
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(proporcion 1:2 respectivamente); se mezcla hasta que la preparacion presenta
una forma pastosa en la cual se puede moldear con las manos para darle el
tamafio deseado. El secado puede durar de 8 a 14 minutos hasta trasformarse
en su fase sélida, durante esta fase final el acrilico se calienta y se requiere
mantener con una proteccion fria entre el acrilico y la piel, para evitar
quemaduras por la alta temperatura del material.(8) (10) (15) (18) (22)

Las ventajas del acrilico dental son su economia, su facil manejo, es un
material muy ligero, resistente, limpio, y comodo, ademas de no interferir con
la cicatrizacion. (10) (16)(22)

Las férulas se clasifican en:

Tipo I (Férulas de medios clavos): los clavos de fijacion pasan a través
Unicamente de la superficie cutdnea y a través de ambas corticales ¢seas, a un
solo lado de la extremidad.(Fig. 11) (14) (15) (16) (17)

Tipo II (Férulas de clavos completos): los clavos pasan a través de ambas
superficies cutaneas y corticales o6seas. Se fija a ambos lados de la
extremidad.(Fig. 12) (14) (15) (16) (17) (22)

Tipo I (Combinacién de Ias de tipo I y II): se colocan férulas de tipo Iy Il a
90° de rotacién axial entre si y se interconectan en ambos extremos, creando
un marco tridimensional.(Fig.13) (14) (15) (16) (17) (22)

Fif. 11.Férula tipo L. Fig. 12. Férula tipo I1. Fig. 13. Férula tipo IIL
Fuente: (Slatter. 1989)  Fuente: (Slatter, 1989) Fuente: (Slatter. 1989)



Se puede utilizar la fijacion esquelélica externa junto con ciertas formas de
fijacion interna. Puede ser eficaz para controlar la rotacion axial y el colapso
de la linea de fractura cuando se usan con clavos intramedualres. También
puede utilizarse con cerclaje, hemicerclaje o tornillos. Esta fijacion
suplementaria suele poder retirarse en tres o cinco semanas cuando el callo se
ha organizado lo suficiente para evitar la rotacion.(17)

Los fijadores deben aplicarse de la siguiente manera:

1. Superficie craneolateral de el humero.
2. Superficie craneomedial de el radio.
3. Superficie lateral de el fémur.

4. Superficie medial de la tibia. (14)

La complicacion méas comun de la reparacion de fracturas con fijacion
esquelética externa es la secrecion alrededor de los clavos producto de la
inflamacion. Puede ser causado por movimientos excesivos de la piel y de
tejidos blandos o por tensién contra los clavos . La infeccién del trayecto del
clavo puede reflejar un aflojamiento del aparato en Ia interfase hueso-clavo. El
uso de tres o0 mas clavos por fragmento reduce la incidencia del aflojamiento
prematuro.(15) (17)

El aflojamiento de los clavos puede reducir el uso de la extremidad. En
muchos casos esta cojera ocurre al mismo tiempo que la cicatrizacion de la
fractura y se resuelve al retirar el aparato.(15) (17)

ENFERMEDAD DE LA FRACTURA

El imnico objetivo de la reparacién de una fractura es mantener una reduccion y
una fijacién anatémica con fijador o cualquier otro mecanismo,hasta que los
mecanismos de cicatrizacién corporales restauren la continuidad estructural
del hueso. Si se considera Gnicamente la union ¢sea en al reparacion de la
fractura pueden surgir alteraciones permanentes debido a complicaciones de
tejidos blandos. Las adherencias reducen o evitan el movimiento deslizante
normal en los misculos y tendones adyacentes. Las articulaciones de la
extremidad afectada puede también aumentar su rigidez debida a una fibrosis
y contractura capsular, y puede aparecer una atrofia por desuso del cartilago
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articular. Fstas complicaciones de los tejidos blandos, conocida como
enfermedad de la fractura, deben evitarse durante la reparacion y curacion de
la fractura.(17)

Seleccion de la fijacion:

Se basa en el tipo v localizacion de la fractura, el tamaiio, la edad del animal,
cuantos huesos o extremidades estan afectadas y la enfermedad concomitante
de tejidos blandos. Otros factores que deben considerarse son el
comportamiento, medio ambiente del animal, cooperacion del propietario,
costo, experiencia quirirgica y la disponibilidad de equipo de asistencia
técnica.(17)

El grado de lesion de los tejidos blandos puede ser un factor decisivo en la
seleccion del implante. Una fractura asociada con extensas lesiones en tejidos
blandos puede requerir una estabilizacion temporal con un fijador externo
como el aparato de Kirschner (Fig. 14), el cual estabiliza el hueso hasta que
cicatrizan los tejidos blandos.(17)

Fig. 14. Férula de Kirschner. Fuente: (Slatter. 1989)



Ademas de los criterios precedentes, es necesario considerar las fuerzas que
actilan sobre el drea de la fractura al seleccionar el implante (rotacion, flexion,
deslizamiento angular, deslizamiento horizontal y aposicién de fragmentos)
(Fig. 15). El dispositivo de fijacion debe neutralizar las fuerzas para evitar el
movimiento en el drea. Si se neutralizan las fuerzas se conservan las
estructuras de tejido blando, sc mantiene la integridad vascular y se evita la
infeccion.(4) (17)

Fig. 15. Fuerzas de la fractura. A) rotacion, B) flexion, C) deslizamiento
Angular y horizontal, D) aposicion de fragmentos. Fuente: (Slatter.1989)
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Cuando se utilizan clavos intramedulares hay que tener un especial cuidado en
contrarrestar las fuerzas de rotacion, deslizamiento y flexion. Si esto no es
posible debe de utilizarse fijacion suplementaria.(4) (15) (17)

Los tornillos y los anclajes con alambre no son eficaces para neutralizar las
principales fuerzas de fractura. Su funcioén primaria es mantener la aposicién
de los fragmentos para facilitar la aplicacion del implante primario. Los
tornitlos de cortical son especialmente propensos a fracasar en puntos donde
existan fuerzas de deslizamiento y deben protegerse siempre.(15) (17)

Se pueden utilizar varias modificaciones del fijador de Kirschner para la
fijacion primaria o secundaria. En cualquier caso, este aparato es muy eficaz
para neutralizar las fuerzas basicas de fractura.(4) (6) (17)

Para coaptar la superficie fracturada, esta férula se puede aplicar en forma
cerrada o abierta y sus clavos colocados de tal forma que los extremos del
fijador formen una V, en un angulo de 30 a 40 grados en ambos segmentos

(Fig.16).(1) (15) (17)

Fig. 16. Angulacion de los clavos. (Slatter. 1989)
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INDICACIONES:

Fracturas estables o inestables .

Fracturas expuestas.

Fracturas multiples(conminuta) por arma de fuego.
Fracturas infectadas.

Osteotoimia correctiva

Fracturas cerradas o abiertas.

Fracturas de mandibula, .(1) (16) (17) (1)

VENTAJAS:

Permite ¢l libre movimiento de la articulacion.

¢ Econdmico y confiable,

¢ Facil inspeccion postoperatoria.

o Si se afloja se puede reemplazar con una férula externa.(1) (15) (17) (19)

DESVENTAIJAS:

En muchos casos se afloja después de tres o cinco semanas.

Puede causar necrosis a causa del calor generado por la rapida perforacion.
Se debe evitar lineas de crecimiento.

Posibilidad de adherencias o “enfermedad de la fractura”.(1) (15) (17) (19)

* & & 9
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Las fracturas de fémur y humero en caninos son mas frecuentes que las de
cualquier otro hueso del organismo (fémur 23% y hamero 8.6%). Las
fracturas del segmento medio (diafisis), son las mas comunes.(1) (17)

En esta region estan los musculos mas poderosos del organismo, que al
contraerse por el dolor, inevitablemente desplazan los extremos fracturados,
cualquiera que sea ¢l tipo de fractura diafisiaria.(9) (17)

Por esta raz6n no son posibles la alineacion, ni la fijacién correcta empleando
aparatos externos. No dan resultado por que la enorme masa muscular que
rodea al fémur y al himero no permite una fijacion satisfactoria de los
extremos fracturados.(1) (15) (17)

Ante estas circunstancias, se recurre a procedimientos semiabiertos, como la
férula de Stader, la férula de Kirschner y los clavos intramedulares. Las
férulas neutralizan el apoyo de los segmentos fracturados.(1) (17)

El método de reparacion de la fractura se basa en el tipo y localizacion de la
fractura, el tamafio y la edad del animal, cudntos huesos o extremidades estan
afectados y las enfermedades concomitantes de tejidos blandos.(17)

Ademés de los criterios precedentes, es necesario considerar las fuerzas que
actiian sobre el drea de la fractura: rotacion; flexion; deslizamiento angular y
horizontal; aposicion de fragmentos.(17)

La fijacion externa ¢s un medio para estabilizar las fracturas, osteomias o
articulaciones utilizando clavos percutdneos que penetran en la cortical 0sea
internamente y que estin conectados externamente formando un marco
rigido.(15) (17) (24)

Las adherencias reducen o evitan el movimiento deslizante normal en los
musculos v tendones adyacentes. Las articulaciones de la extremidad afectada
puede también aumentar su rigidez debida a una fibrosis y contractura
capsular, y puede aparecer también una atrofia por desuso del cartilago
articular. Estas complicaciones de los tejidos blandes, conocidas como
“enfermedad de la fractura”, deben evitarse durante la reparacion y curacion
de la fractura.(15) (17)
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Se puede utilizar la fijacién esquelética externa junto con ciertas formas de
fijacién interna, Puede ser eficaz para controlar la rotacién axial y el colapso
de la linea de fractura cuando se usan con clavos intramedulares. También
puede utilizarse con cerclaje, hemicerclaje o tornillos intrafagmentarios.(11)
(13) (19) (20

La complicacién més comim de la reparacion de fracturas con fijacion
esquelética externa es la secrecion alrededor de los clavos. Puede ser causado
por movimientos excesivos de piel y de tejidos blandos o por tensién contra
los clavos. La infeccion del trayecto del clavo y la seccion pueden reflejar un
aflojamiento del aparato en la interfase hueso-clavo. El uso de tres o mds
clavos por fragmento reduce la incidencia del aflojamiento prematuro.(15)
(17)(23) (28) 29)

En el caso especifico de fémur y himero; y en fracturas que al reducir tienen
posibilidad de rotacién, se plantea la alterpativa de utilizar fijadores
esqueléticos adicionales, sin embargo en estas areas existe mucha masa
muscular lo que dificulta su posicionamiento y aplicacién con la posibilidad
de causar la llamada enfermedad de la fractura, por lo que habra que valorar
con mas experimentacion si su uso es correcto 6 no en estos huesos.(15) (17)
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OBJETIVOS

1.- [Evaluar los cambios anatomofisiologicos al aplicar fijadores
esqueléticos externos en fémur y hiimero de canideos.

2.-  Determinar si es recomendable o no su utilizacion para la correccion de
problemas ortopédicos a nivel de diafisis de fémur y himero.

3.- Determinar la frecuencia con que se presenta la enfermedad de la
fractura por la utilizacién de estos fijadores esqueléticos.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL

LOCALIZACION,

Los perros fuerén donados por el Centro Antirrabico Municipal de Cuautitlan,
México. Las cirugias se efectuaron en el Hospital Veterinario Belen, en
Tultitlan, Estado de México. La observacion de los petros despues de la
cirugfa se realizo en las instalaciones de la FES Cuautitlan en el Area de
Morfolégicas, seccion de las perreras; en jaulas comunales de 9 m’.

ANIMALES.

Se trabajo con 20 caninos de entre uno y dos afios de edad (uno de seis afios),
de ambos sexos, la mayoria de talla mediana, clinicamente sanos;
desparasitados interna y externamente. Se mantuvieron 10 perros en cada jaula
comunal,

Se usaron 10 caninos para aplicacion de fijador esquelético en fémur y 10 para
aplicacion de fijador esquelético en himero, tres perros de cada grupo se
tomaron para grupo control sin causarles fractura.

MEDICAMENTOS.

Preanestésico.
Anestesia fija.
Antibidtico.
Analgésico.
Cicatrizante
Desparasitante,



MATERIAL DE CIRUGIA ESPECIAL.

o Dos medios clavos unilaterales por animal y uno intramedular.

e & & 5 & & & & @

Actilico dental autopolimerizable de fraguado
(polimetilmetacrilato).

Rasuradora eléctrica con navaja del No. 40.

Material de cirugia general y de cirugia especial de ortopedia.
Vicril del 1 0 2-0 y nylon del 2-0.

Taladro automatico, inhalambrico para ortopedia.

Legra y Matrtillo ortopédicos.

Ropa quirargica.

Benzal (Cloruro de Belzalconio).

Geringas.

Gasas.

26

rapido



27

METODO.

Grupo Experimental. Siete de cada grupo de 10 caninos (14 en total) se les
provoco una fractura a nivel de la diafisis, con legra y martillo quirtrgico,
previa anestesia, )
Grupo Control, Tres de cada grupo (seis en total) sélo se les aplicéd el
fijador esquelético externo, sin causarles la fractura 6sea y sin exposicién
de tejido

Preoperatorio: aplicacion de preanestésico y antisepsia de todo el miembro.
Antisepsia de la zona quirirgica asi come de todo el miembro. Se procedio
a anestesiar con anestesia fija. Se colocd en posicion decibito lateral
izquierdo o derecho segin el caso, con el miembro a lesionar hacia arriba.
Se envolvid el extremo distal del miembro con una compresa estéril. Se
introdujé el miembro por la abertura de la sabana hendida.(1)
Transoperatorio: se incidid piel abarcando la region afectada de proximal a
distal. Se procedi6 a aproximarse al hueso, sin dafiar los musculos, nervios
y vasos sanguineos. Se les causo la fractura con legra y martillo quirirgico
a nivel diafisiario del hueso (himero o fémur). Los fragmentos adheridos al
hueso y los no adheridos no se retiraron, para no comprometer la
circulacién y no retardar la cicatrizacion. Expuestos los extremos
fracturados, se unieron con clavo inttamedular de 1/8 de pulgada de
diametro, para mantener la longitud. Se colocaron los medios clavos
percutaneos de 3/32 de pulgada de didmetro, primero ¢l del segmento
proximal y Iuego el distal, siempre préximos a la zona de la fractura, se
procedié a unir los clavos con una barra conectora de acrilico dental (férula
tipo I),y se procedié a restaurar planos anatémicos.(Fig.17 y 18) (1) (6)
(11) {12} (16)

Postoperatorio: se administré antibiotico de amplio espectro, para prevenir
infeccion ademas de un analgésico.

Se les limpi6 y alimenté diariamente durante la observacion.

Se observaron durante seis a ocho semanas y se¢ evalué al animal en
dindmica v en estatica durante ¢l uso del fijador, para determinar la
efectividad y complicaciones en estos casos.

Se realizé la eutanasia después de seis a ocho semanas postoperatorio.
Todos el mismo dia , para la toma de placa radiografica y evaluar posible
dafio articular a nivel de codo o rodilla.



20 caninos
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10 para miembro toracico

10 para miembro pélvico

3 gpo. control

6 gpo. experimental

3 gpo.

control

6 gpo. experimental

Observacién

Toma de placas radiogréaficas
6 4 8 semanas despues

Resultados
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APROXIMACION A DIAFISIS DE HUMERO.

A. El borde craneolateral del hiimero es la guia para esta incisién, la cual se
inici6 a la mitad del cuerpo y termind en el epicéndilo lateral.(7)

B. Se retiraron los margenes de la piel y se retrajé. La fascia subcuténea y la
grasa se incidié en la misma linea que la piel, evitando las vanas cefélica y
axilobraquial, Se incidi6 la fascia profunda del brazo a lo largo del borde
craneal del triceps. La incision paralela a las venas cefalica y axilobraquial
permite su movilizacién. Se protegio el nervio radial cuando el extremo
distal de esta incision se abrid.(7)

C. Se corto la fascia profunda por debajo de la piel para la retraccion craneal
del musculo braquiocefalico y de la vena cefilica, y la exposicion del
nervio radial. Se  cortd en la insercidn periosteal del musculo pectoral
superficial.(7)

D. Se elevo el musculo pectoral superficial en su insercién sobre el hiimero
cuanto fué necesario para permitir la retraccion craneal. Se liberé el
musculo braquial del hueso por diseccion roma y se retrajé caudalmente
con el triceps v el nervio radial.(7)

E. Para obtener una mejor exposicion de la porcion distal del hueso, se retrajé
la cabeza lateral del musculo triceps braquial caudalmente y el musculo
braquial y el nervi radial, cranealmente.(7)

Cierre: Se colocé puntos separados entre la fascia esterna de los musculos
braquial, braquiocefalico y pectoral superficial. Se unié la fascia profunda al
triceps, y el tejido subcutaneo y la piel se cerraron por planos.(7)
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Incision de la fascia
\profunda del brazo

M. triceps braquial
cabeza lateral

Fuente: (Donald. 1996)
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Fuente.(Donald. 1996)



Clavo intramedular

Clavo percutaneo

RBarra de acrilico

Fig. 17. M. toricico con fijador.
Fuente: (J.M.Marti. 1994)
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APROXIMACION A DIAFISIS DE FEMUR.

A. Se incisidi6 en piel a lo largo del borde craneal del cuerpo del hueso desde
el nivel del trocénter mayor al nivel de la patela. La grasa subcutdnea y la
fascia superficial se incidié directamente sibre la incision de la piel. (7)

B. Los margenes de la piel se disecaron y retrajeron, la capa superficial de la
fascialata se incidid a lo largo del borde craneal del musculo biseps
femoral. Esta incisién se dirigié mas cranealmente.(7)

C. La retraccion caudal del musculo biceps femoral reveld el cuerpo del
fémur. Se incidié la pared aponeurdtica fascial sobre el borde lateral del
hueso con el fin de retracr de manera adecuada al vasto lateral.(7)

D. Los musculos vasto lateral e intermedio sobre la superficie craneal del
cuerpo se retrageron por liberacion de la fascia laxa entre los misculos y el
hueso.(7)

Cierre: El cierre consistié en suturar la fascia lata al borde craneal del biceps
en serie, la grasa subcuténea v la fascia, en una segunda capa.(7)
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M. tensor de 15.‘
fascia lata

M.biceps
femoral
Incisidn de la
fascia lata

Fémur

M.vasto inbapmeElic

M.biceps
femora,

%.aductor
argo

Fuente: (Donald, 1996)



Clavo intramedutar

Clavo percutdneo

Barra de acrilico

Fig. 18. M. pélvico con fijador
Fuente: (Mark. 1998)
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RESULTADOS

Durante el periodo de experimentacion, se observd que los animales
presentaban claudicacion desde moderada hasta severa dependiendo la clase
de la fractura, secrecion por la inflamacion en los puntos de entrada del fijador
esquelético externo .

La mayoria de los caninos mostraron un aspecto muy favorable después de la
cirugia, la cual fue mas notoria después de la caida del fijador esquelético, en
los animales que hubo dicha caida como lo muestra las tablas uno y dos.

En los sujetos donde se presento la enfermedad de la fractura, hub6 un conjuto
de variables como fracturas conminuta, un temperamento dominantes en la
jauria, y lo mas notable que fue la migracién del clavo intramedular a la
articulacién distal. L.a enfermedad se presenté en un 14.29 % del total de los

individuos de cada grupo experimental, como lo muestra la tabla cinco.

Loos individuos del grupo control solo presentaron la inflamacién y la
secrecion de los puntos de entrada del implante como lo muestra la tabla tres y

cuatro.

Las radiografias indicaron que hubo una concentracién mayor de tejido de
cicatrizacién en los individuos afectados con la enfermedad de la fractura y
una concentracién menor en los puntos de unién hueso-clavo de los demas
caninos.

La mortalidad se debié a complicaciones con una enfermedad que
posiblemente estuvo en incubacion desde antes de la cirugia. En ningn caso
se realizé necropsia ya que era una evaluacién con el animal vivo y el efecto
de un fijador esquelético externo, como alternativa para correccion €n €stos
problemas ortopédicos.



RESULTADOS
TABLA 1. GRUPO EXPERIMENTAL MIEMBRO PELVICO.
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Ko RESENA Y OBSERVACIONES TIPO DE FRACTURA Y | FECHA SACRIFICIO INTERPRETACION DE LAS PLACAS RADIOGRAFICAS
FECHA CIRUGEA PERMANENCIA DEL FLIADOR
13 24/06/98 TRANSVERSAL FUORGR
MACHO, FLEXION  LIMITADA, APOYA EL  WIEMBRO TENDO DE CICATRIZACION ABUNDAMTE EN EL ESPACIO DE
CRIOLLO, TALLA | INTERVENIDO, MUY ESTABLE DE SALUD 8 SEMANAS LA FRACTURA (CALLO OSEQ), SE OBSERVA LINEA DE LA
GRANDE, 1 FRACTURA. EN LOS PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS
ANOS DE EDAD, NO PRESENTA TEJIDO DE CICATRIZACION. NGO HAY DARO
DE 35 KG. SOBRE LA ARTICULACION
DOCIL AL
MANEIO
3 30/06/98 ULCERACION EN 1OS PUNTOS DE ENTRADA DE LOS TRANSVERSAL. MUERTE
MACHO, CLAVOS, MUY POCO APOYQ Y FLEXION DEL MIEMBRO 2410798 NO SE TOMO PLACA,
CRIOLLG, TALLA | AFECTADO, POSTRA- 4 SEMANAS POR
MEDIA, 1 ANOS | CIGN COMPLETA, MIEMBRO MUY INFLAMADO CON COMPLICACION CON
DE EDAD, DE 18 | SUPURACION ABUNDANTE EN LOS PUNTOS DE| INFECCIONBACTERIANAY
KG.DOCIL AL | ENTRADA. MURIO EL DiA 24/0798, CON SIGNOS POSIBLEMENTE VIRAL
MANEI) CLINICOS COMPATIBLES CON DISTEMPER.
4 0L/07/058 OBLICGA. 22/08/98
MACHO, NG APOYA EL MIEMBRO EN 108 15 DEAS POSTERIORES CICATRIZACION SATISFACTORIA DE LA FRACTURA NO
CRIOLLO TALLA | A LA CIRUGIA, MUY ESTABLE DE SALUD, ULCERACION 7 SEMANAS HAY DANO SOBRE LA ARTICULACION.
MEDIA, 2 ANOS | LEVE
DEEDAD, DE 15
KG DOCIL
5 02K7/98 CELICUA. 22/08/98
MACHO, INFLAMACION MODERADA EN LOS PRIMEROS 5 DIAS FLEXION LIMITADA, SANO La FRACTURA, PERO SE OBSERVA
CRIOLLO, DEL POSTOPERATORKG CON POSTE-RIOR INFECCION 7 SEMANAS COLAPSO DE LA FRACTURA Y MIGRACION DEL CLAVO A LA
GRANDE, CON EXUDADO PURULENTO CON TX POR 10 DIAS MAS, PATELA.
DE 2 AROS3 KG. | RO APOYO MIEMBRO NURCA.
DOMINANTE.
6 0407798 CONMINGTA 22/08/98
HEMBRA, POSTRACION DESDE LA CIRUGIA, ULCERACION, TENDO DE CICATRIZACION ABUNDANTE, ARTICULACION
CRIOLLA, INFLAMACION Y SUPURACION SEVERA POR LOS 3 SEMANAS POR PRESENTA FIBROSIS . NO HAY FLEXION DEL MIEMBRO
MEDIANA.2 | PUNTOS DE FUACION ANIMAL MUY DEBIL PERG| IMFECCION EN FUNTOS DE CLAVO NTRAMEDUL AR MIGRG A PATELA
AROS, 12KG. | ESTABLE FHACION Y ROCES CON
NERVIOSA. OTROS
7 06/07/58 TRAKSVERSAL RERE
MACHO, ANIMAL MUY ESTABLE DURANTE LA OBSERVACION, FIFACION EXCELENTE DE LA FRACTURA , POCO TEIADO
CRIOLLC, CLAUDICACION MARCADA  ULCERACION EN LOS 7 SEMANAS FIBROSO EN LA FRACTURA Y PUNTOS DE LOS CLAVOS
MEDIANO,1 | PUNTOS DE LOS CLAVOS ARTICULACION SIN DARIO.
ANOS, 12K
DAcy..
B D6ATI08 ] OBLICUA. 22/08/98
MACHO, NO PRESENTA NINGUW PROBLEMA EN APOYQ Y FIJACION EXCELENTE DE LA FRACTURA MUY POCO TEHDO
CRIOLLO, FLEXION ANIMAL MUY ESTABLE AL PERDER EL 2 SEMANAS POR DE CICATRIZACION ARTICU- LACION SIN DARG
MEDIANO,2 | FHADOR PELEAS Y ROCES
ANOS, 25 XG
DOMINANTE

FUENTE.  30SA Y HERN

ANDEZ




TABLA 2. GRUPO EXPERIMENTAL MIEMBRO TORACICO.
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No FECHA DE OBSERVACIONES TIPO DE FRACTURA Y FECHA SACRIFICIO INTERPRETACION DE LAS PLACAS RADIGRAFICAS
CIRUGIA PERMANENCIA
DEL FIADOR
1 24706/98 OBLICGA. 220898
MACHO, POCO APOYO Y FLEXION DEL MIEMBRO, ULCERACION CRECIMIENTO DE TENDO DE CICATRIZACION EN LA
CREOLLO, EN PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS  ANIMAL 7 SEMANAS FRACTURA EN LOS PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS.
MEDIANO,1 | MUY ESTABLE. NO HAY EVIDENCIA DE FIBROSIS EN LA ARTICULACION
ANO, 20 KG
DOCH,
3 30/06/98 | OBLICUA. 220898
MACHO, NO APOYA MIEMBROS, SOLO EN  ESTATICA, BUENA FHACION DE LA FRACTURA, POCO TEIDO DE
CRIOLLO ULCERACION EN LOS PUNTOS DE ENFRADA Y DEL 8 SEMANAS CICATRIZACION EN LA FRACTURA NI EN LOS PUNTOS DE
MEDIANO, % | CLAVO INTRAMEDULAR. ANIMAL MUY ESTABLE ENTRADA.
20KG, | FLEXION LIMITADA.
18
4 01/07/98 TRANSVERSAL. 2200898
HEMBRA, MOVIMIENTOS NORMALES SIN ULCERACION, ANIMAL EXCELENTE FIJACION DE LA FRACTURA, NQ HAY FUACION
CRIOLLA, MUY ESTABLE 7 SEMANAS DE LA ARTICULACION NO HAY EVIDENCIA DE FIBROSIS Ni
Ai\}%EDIANA, 1 TEHDO DE CICATRIZACION
08, 20 KG.,
pber.
5 0207798 TRANSVERSAL 220898
HEMBRA, APOYQO DEL MIEMBRO  INTERVENIDO, BUENA FUACION DE LA FRACTURA, FLEXION NOR-MAL,
CRIOLLA, ULCERACION DE LOS PUNTOS DE ENTRADA, ESTADO 6 122 SEMANAS POR NULQO TEADO DE CICAFRIZACION EN LOS PUNTOS DE
MEDIANA, 1 | DE SALUD ESTABLE ROCES CON OTROS ENTRADA, DE LOS CLAVOS, ARTICULACION INTACTA.
ARO, 20KG., FIHADORES.
DOCE.
6 04/07/8 CORMINUTA. 22/08/98
MACHO, POCO  APOYO DEL  MEMBRC  INTERVENIDO, BUENA FHUACKON DE LA FRACTURA, FLEXION NOR-MAL,
CRIOLO, ULCERACION DE LOS PUNTOS DE ENTRADA, ESTADO 7 SEMANAS ESCASC TEHDO DE CICATRIZACION EN LOS PUNTOS DE
MEDIANO, 1 % | DE SALUD ESTABLE. ENTRADA DE LOS CLAVOS, ARTICULACION RNTACTA.
AROS, 20XG,
DO
7 0607198 GBLICUA- 22/08/98
HEMBRA, POCO  APOYO DEL  MIEMBRO  INTERVENIDO, BUENA FUACION DE LA FRACTURA, FLEXIGN NOR-MAL,
CRIOLLA, ULCERACION DE LOS PUNTOS DE ENTRADA, ESTADO 5 SEMANAS 'POR ESCASO TEHDO DE CICATRIZACION EN LOS PUNTGS DE
MEIMANA, 1 | DE SALUD ESTABLE ROCESCON OTROS ENTRADA DE LOS CLAVOS, ARTICULACION INTACTA.
ANOS, 26KG FIEADORES
L.
B 03/07/98 OBLICUA. 2308558
MACHO, ULCERACION EN PUNTOS DE ENTRADA DEL CLAVO, TENDO FIBROSO ABUNDANTE EN LA ARTICULACION
CRIOLLO, INFLAMACION SEVERA DEL MIEMBRO INTERVENIDO, 2 SEMANAS POR TEMDOS BLANDOS ADYA-CENTES Y EN LA FRACTURA.
GRANDE,2 | CON EXUDADO PURULENTO POR LOS PUNTOS DE|[ DNFLAMACION E INFECCION FRACTURA [MPACTADA. CLAVO QUE MIGRA A LA
ANOS, 35KG, | ENTRADA, DOLOR INTENSO, NG APGYA MIEMBRO ¥ PELEAS FOR JERARQUIA. ARTICULACION.
DOMINANTE.

FUENTE SOSA Y HERNANDEZ




TABLA 3. GRUPQO CONTROL MIEMBRO PELVICO.
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Mo FECHA DE OBSERVACIONES PERMANENCIA FECHA SACRYFICIO INTERPRETACION DE LAS PLACAS RADIOGGRAFICAS
CIRUGIA DEL FIJADOR
2 25006798 7 SEMANAS POR 2200898
MACHO, APOYO Y FLEXION DEL MIEMBRO NORMAL ROCES CON OTROS FEZADORES. NO HAY TEIDO DE CICATRI-ZACION EN LOS PUNTOS DE
CRIOLLO, DERANTE TODA LA OBSERVACION ENTRADA DE LOS CLAVOS, N1 DARO EN LA ARTICULACION.
MEDIANO, 1 % { ULCERACION EN PUNTOS DE ENTRADA DE
ANOS, 25 KG., | LOS CLAVOS.
DOCIL
9 0307198 6 SEMANAS 22/08/98
MACHO, ULCERACION, POCO APOYO, MUY ESTABLE NO HAY FUACION DE LA ARTICULACION, MODERADO TEADO
CRIOLLO, DE SAEUD, FLEXION EXCELENTE, DE CICATRIZACION EN LOS PUNTOS DE ENTRADA DE LOS
MEDIANG, 1 % CLAVOS
AROS DOCIL
10 0078 5% SEMANAS POR LHORIGB
BMACHO, ULCERACION EN PUNTOS DE ENTRADA ROCES CON OTROS FIJADORES NO HAY PRESENCIA DE CRECIMIENTO DE TERDO DE
CRIGLLO, FLEXION Y APOYO NORMALES. CICATRIZACION EN LOS PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS,
;}ﬁRANDE, L% ARTICULACION NORMAL
WK,

I

FURNTE SOSA Y HERNANDEZ.

TABLA 4. GRUPO CONTROL MIEMBRO TORACICO.

No

FECHA DE
CIRUGIA

OBSERVACIONES

PERMANENCIA
DEL FHADGR

FECHA SACRIFICI)

INTERPRETACION DE LAS PLACAS RADIOGRAFICAS

2

25/06/98
HEMBRA,
CRIOLLA,

MEDIANA, 2
AROS, 20 KG
DECIL

APOYQ DEL MIEMBRO, FLEXION NORMAL,
SOLO LIGERA ULCERACKR EN FUNTOS DE
ENTRADA,

8 BEMANAS

22/08/98

NO HAY CRECIMIENTO DE TEJIDO DE CICATRIZACION EN 108
PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS  ARTICULACION
NORMAL

080798
MACHO,
CRIOLLO,

CHICO, 6 AROS,

12KG, DXOCIL

LIGERA CLAUDICACION Y  FLEXION
LIMITADA, ULCERACION DE LOS PUNTOS DE
ENTRADA.

6 SEMANAS

ESCASO TESIDO DE CICATRI-ZZACION ALREDEDCR DE LOS
PUNTOS DE ENTRADA DE LOS CLAVOS

10

(8/07/98
HEMBRA,
CRIOLLA,

MEDIANA, 1

ANO, 15 KG

DOCIE

FLEXION TOTAL DEL MIEMBRO, ULERACION
MUY MODERADA, NO HAY CLAUDICACION

6 SEMANAS

22/08/93

SIN TEADO DE CICATREZACION EN LOS PUNTOS DE ENFRADA
DE 10§ CLAVOS,

FUENTE 5034 Y HERNANDEZ
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RESULTADOS
TABLA 5.
OBSERVACIONES GPO, EXPERIMENTAL GPO. CONTROL
M R % No. R % No.
SIN APOYO TOTAL DEL MIEMBRO"  TORACICO 2:7 (28 57%).- 7, 8. 1:3 (33.34%).- 9
PELVICO 4.7(57.14%).- 3,4,5,6 1.3 (33.34%)-~ 9,
MORTALIDAD: TORACICO - -
PELVICO  1'7 (14.29%).- 3. -
PERMANENCIA DEL FIJADOR; TORACICO 4.7(57.15%).- 1,578, -
PELVICO  2:7(28.57%).- 3.8, 2:3 (66.66%).- 2 10.
INFLAMACION: TORACICO 57 (71.43%).- 1,3,5,738. -
PELVICO  6:7 {87 71%).- 1,3,4,5,6.8. -
INFECCION TORACICO 117 (14.29%).- 8. -

PELVICO 3.7 (42.86%)- 3,5.6. -

ENFERMEDAD DE LAFRACTURA  TORACICO  1.7{1429%).- 8. -
PELVICO  1:7(14 29%).- 6. -

M = miembro; R.= relacién; % = porcentaje; No. = namero de caso.

FUENTE: SOSA Y HERNANDEZ,
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RADIOGRAFIAS

MIEMBRO TORACICO.

aso #1. El dia de la irug. ' Caso #1. A las ocho semanas.

Caso # 2. A las ocho semanas. Caso # 3. A las siete semanas.
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Caso # 5. A las siete semanas.

Caso # 4. A las siete semanas.

Caso # 7. A las siete semanas.

Caso # 6. A las siete semanas.
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Caso # 8. A las seis semanas. Caso #9. A las seis semanas,

Caso # 10. A las seis semanas.
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MIEMBRO PELVICO.

Caso # 1. A las ocho semanas. Caso # 2. A las ocho semanas.

Caso # 4. A las siete semanas. Caso # 5. A las siete semanas.
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Caso # 6. A las siete semanas. Caso # 7. A las siete semanas.

Caso # 8. A las siete semanas. Caso # 9. A las seis semanas
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Caso # 10. A las seis semanas.
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DISCUSION

Los animales se mantuvieron en jaulas comunales de 9 m’, en donde surgieron
inconvenientes como rivalidad, dominancia, peleas, roces entre los fijadores,
que puede influir en la caida de estos.

Los animales con mayor inflamacién coincidIO con aquelios en los que la
fractura fue mds severa (conminuta) al igual que aquellos donde hubo un
colapso de la misma, ademas de la migracién del clavo intramedular hacia la
articulacion distal.

La infeccién se puede atribuir ademas de la severidad de la fractura a factores
de resistencia individual y condiciones ambientales. Cabe mencionar que se
realizaron las cirugias en condiciones de quir6fano. Sin embargo, no se puede
descartar totalmente la posibilidad de infeccion transquirirgica en algunos
casos por corrientes de aire por desplazamiento dentro del quiréfano, ademas
de las entradas y salidas del médico ambulante.

Los animales con enfermedad de fractura tuvieron inflamaciéon mucho mayor,
una fractura severa, infeccion post-quirirgica durante diez dias, y secrecion de
exudado purulento por los orificios de entrada de los clavos del fijador. Dos
animales presentaron la enfermedad, de cuatro animales que presentaron
infeccion.

En todos los casos se evité la capsula articular proximal y distal tanto de
fémur como de htimero para no crear adherencias en la misma.

En la mayoria de los casos se observd que habia ulceracién en los puntos de
entrada de los clavos del fijador, y en un porcentaje reducido en ¢l punto de
salida del clavo intramedular, al parecer por la proximidad de las barras
conectoras del fijador y la tension ejercida sobre la piel no permite un libre
deslizamiento al flexionar el miembro, causando irritacién del musculo y de la
piel.

En los individuos que hubo caida del fijador antes de tiempo fue notoria una
mejoria marcada en su aspecto y su desplazamiento, ya que al parecer el dolor
provocado por el fijador no permite una contraccion normal de piel y
musculos del miembro a ese nivel por una gran masa muscular implicada.
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Se tratd de disminuir el estrés por peleas suministrando alimento esparcido
sobre el piso limpio para una mayor equidad al alimentarse.

De acuerdo con los estudios realizados por Laugley (1996, 1997), realizado
en gatos, los resultados coinciden en cuanto a los problemas que causa el uso
del fijador. La enfermedad de la fractura se manifiesta como una
consecuencia de complicaciones pero en un muy bajo porcentaje, tanto en
miembro anterior como posterior. El éxito de sus estudios se debe en gran
medida de que los animales fueron casos clinicos, por lo tanto contaban con
un medio ambiente favorable y con un tratamiento individual.

Un punto importante de mencionar son las condiciones en las que se tuvieron
a los animales: jaulas comunales con 10 perros cada jaula en la cual habia una
notoria dominancia y rivalidad por ser en su mayoria machos, resistencia
individual, infecciones en incubacién, cantidad de alimentacién, entre otras
variables.

Es necesario un trato individual de cada animal en un microclima mas
controlable y una fisioterapia postquirargica por parte del médico y en
colaboracion con el duefio, ademés de monitoreos radiograficos para obtener
mejores resultados y una mayor permanencia del fijador o su retiro en el
momento que se considere necesario.
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CONCLUSIONES

Los cambios anatomofisilégicos como claudicactén al andar o mantener el
miembro afectado en suspencién, es causado por el dolor de la fractura,
aunique, el implante influye mucho en la recuperacioén del paciente ya que se
observo que disminuye la capacidad de movimiento del miembro por agresion
de tejido blandos como musculos v piel, lo cual impide una extension
adecuada o completa de los miisculos y articulaciones relacionadas.

Los resultados arrojados por €l presente trabajo, indican que la enfermedad de
las fracturas aparece en un 14.29 % de los casos de cada grupo del
experimento como una consecuencia debida a complicaciones como
inflamacion, infeccion, fracturas severas y un estrés constante por peleas.

El uso del fijador esquelético externo, puede ser una buena alternativa para la
correceion de fracturas de la diafisis de estos huesos; siempre y cuando se de
una atencién correctiva oportuna para evitar tos efectos indeseables por el uso
del fijador esquelético externo en hiilemro y fémur.

|3
o) “E.;ﬁ%ﬁ“

S
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