UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO R

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

“TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MAS
COMUNES EN EL ESQUELETO APENDICULAR EN
PERROS Y GATOS. TIPOS Y CARACTERISTICAS
DE LOS BIOIMPLANTES USADOS EN ORTOPEDIA

VETERINARIA".

TRABAJO DE SEMINARIO
QUE PARA OBTENER  EL TITULO DE:

MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA
P R E § E N T A
JORGE FRANCISCO ISLAS ARZAMENDI

ASESOR: MV.Z. ENRIQUE FLORES GASCA

3 ’ / CUAUTITLAN IZCALLI, ESTADC DE MEXICO, 1999,
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN g 18267




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN

VAIVIMADAD NACIONAL
AVENMA 1L
My

DR JUAN ANTONIO MONTARAZ CRESI'O
DIRECTOR DE LA FES-CUAUTITLAN
PRESENTE.

EXAME_NES
G, PROFESIONALES

AT'N: Q. MA, DEL CARMEN GARCIA MIJARES
Jefe del Departamento de Exfimencs
Profesionales de la FES-C.

Con basc cn ¢l art, 51 de! Reglamento de Exémencs Profcsionales de Ia FES-Cuautithin, nos
permitimos comunicar a usted que revisamos ¢} Trabajo de Seinario:

apendicular ep perros v gates, Tinog y carscter{sticas
de los biojmplantas uscdas oo Arionedip veterinevia,

quc presenin_s]  pasante Joree Frencisco Islas Arzemendi .
con nimero de cucnta:_ B4%52189-13 para obtener el Titule de:

wdidipn Vetarinsrio Zootecnista

Considerando que diclio (rabajo reiine los requisitos necesarios para scr discutido ca cf
EXAMEN PROFESIONAL correspondiente, olorgamos nuestyo VISTO BUENO.

ATENTAMENTE.
"POR M! RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Cuautitlin lzealli, Edo. de México,a_ 18 de Aners de 1999
MODULO: PROFESOI:
1,1],111,13. €¥Z2 Enrigue Floves
111 MY 7 _arihat 30e.o
I

VI dandve Ty Lo




DEDICATORIAS

A MEESPOSA NELLY Y A MI HIJA TAMARA

A MIS PADRES Y HERMANOS

A MIS AMIGOS

A MIS PROFESORES

A MIS MASCOTAS

A todos y cada uno por su apoyo, amor y comprension.




INDICE

I RESUMEN

I INTRODUCCION

Il METODQS DE REDUCCION Y FIJACION DE FRACTURAS

- REDUCCION CERRADA Y FIJACION EXTERNA

- REDUCCION ABIERTA Y FIACION INTERNA DE LAS FRACTURAS

[V  EL USO DE LA COMPRESION EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

(METODO ASIF)

¥ CLASIFICACION DE LOS BICGIMPLANTES

- DEFINICION

- HISTORIA

- CARACTERISTICAS

VI BIOMATERIALES




VI TIPOS DE BIOIMPLANTES

- CLAVOS ORTOPEDICOS USADOS COMO FIJADORES EXTERNOS

- TIPOS DE FIJADORES EXTERNOS

- CLAVOS ORTOPEDICOS

- TIPOS DE CLAVOS ORTOPEDICOS

- CLAVOQS DE STEINMAN

- APLICACION DE CLAVOS DE STEINMAN

- CLAVOS DE KUNTSCHER

- CLAVOQS DE RUSH

- CLAVOS DE SMILLIE Y ALAMBRE DE KIRSCHNER

(ALAMBRE K)

. - CLAVOS ACERROJADOS

- TECNICA PARA LA FIJACION DE CLAVOS INTRAMEDULARES




- ALAMBRE ORTOPEDICO

- PLACAS ORTOPEDICAS

- PLACAS NO COMPRESIVAS

- PLACA DE SHERMAN

- PLACA DE LANE

- PLACA DE VENABLES

- PLACA DE BURNS

- PLACAS PARA DEDOS

- PLACAS DE COMPRESION

- BARRA DE CONTACTO DE EGGERS

. COMPRESION AXIAL MEDIANTE EL USQ DE UNA

PLACA Y UN MECANISMO DE TENSION

- PLACAS SEMITUBULARES

)




- PLACA DE COMPRESION DINAMICA (PCD)

PLACA DE NEUTRALIZACION

- PLACA DE BUTTRESS

- APLICACION DE UNA PLACA

- INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE PLACAS

TORNILLOS ORTOPEDICOS

- TORNILLOS AUTOENROSCABLES

- TIPOS DE TORNILLOS AUTOENROSCABLES

- TORNILLOS DE SHERMAN

- TORNILLOS DE MADERA

- TORNILLOS DE LANE

- TORNILLOS DE TRANSFIXION

- TORNILLOS NO AUTOENROSCABLES




- TORNILLOS DE COMPRESION O TRACCION

{TORNILLOS ASIF)

- TORNILLOS PARA CORTICAL

- TORNILLOS PARA ESPONJOSA

VIl REMOCION DE IMPLANTES

- TIEMPO DE REMOCION

IX METALURGIA ORTOPEDICA

X  BIBLIOGRAFIA




RESUMEN

En el presente trabajo se consideran inicialmente los aspectos generales para el manejo y
coreccion de fracturas del esqueleto apendicular de perros y gatos, €s decir, los principios ortopédicos

aplicados para la reduccion y estabilizacion de una fractura.

Los objetivos primordiales considerados sen la reduccion, alineacién ¢ inmovilizacién de la
fractura, para promover una adecuada reparacion del hueso afectado y por consiguiente una

locomocion funcional.

Los metodos de reduccion y fijacion de las fracturas planteados son la reduccion cerrada auxiliada
de fijacion extema y la reduccion abierta auxiliada de fijacién interna por medio de biotmplantes

especificos.

En cuanto a la reduccion v fijacion abierta se considera el auxilio del método de compresion de la

fractura.

£n o referente a los bioimplantes se tratan diferentes aspectos ¢omo son su definicion, historia,
caracteristicas generales, tipo de biorateriales para su fabricacion y se describen espacificamente los
diversos bicimplantes mas frecuentemente utilizados en ortopedia veterinaria.

Los bioimplantes descritos en el presente trabajo son los siguientes:
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- Claves ortopédicos utilizados como fijadores externos.- Se describen sus ventajas y desventajas,

componentes, tipos de fijadores, clasificacion ¢ indicaciones para su aplicacion.

- Clavos ortopédicos - Se describen diferentes tipos de clavos como son los clavos de Steinman,
kiintscher, Rush, Acerrojades, de Smillie y alambre de Kirschner. Sus principales caracteristicas,

ventajas, desventajas y técnica de aplicacion.

- Alambre ottopédica .- Se describen sus caracteristicas, indicacionss, formas de uso y técnicas de

aplicacién.

- Placas ortopédicas .- Se inicia con una pequefia descripcion general y posteriormente se describen

de dos tipos: placas no compresivas y placas compresivas.

Dentro de las placas no compresivas tenemos a las placas de Sherman, de Lane, Venables, Bums

y placas para dedos.

Dentso de las placas de compresion se mencionan la barra de contacto de Eggers, placas de
compresion axial auxiliadas de un mecanismo de tension, placas semitubulares, placas de compresion

dinamica, placas de neutralizacion y placa de Buttres.

Se mencionan lag caracteristicas especificas de cada una de éstas placas, asi como la técnica de

aplicactén v sus indicaciones para su extraccion.

- Tomillos ortopédicos.- Se inicia con la descripcion de los tornillos autoenroscables y diferentes

tipos de éstos, como son los de Sherman, tormillos de madera, de Lane y de transfixion.




Se continua con los torillos no autoenroscables denominados temillos de compresion o traccién

(tomilios ASIF).

Dentro de éstos ultimos se consideran a los tomillos para hueso cortical y los indicados para

hueso esponjoso.

Se especifican las caracteristicas de cada uno de los tomilios asi como sus indicaciones y técnica

de aplicacidn,

Finalmente se abordan fos temas scbre el tiempo de remocién de los implantes y un apartado que
ge refiere a la metalurgia ortopedica, describiendose en este Gltimo, aspectos de importancia clinica

en cuanto a la interaccién propia del implante con el crganismo.




INTRODUCCION

E! tratamiento de cualquier fractura o dislocacion implica la aplicacion de ciertos principios
ortopédicos, asi como de algunos implantes intermos o extemos para la estabilizacion de una fractura

o la reduccion de una dislocacion.

El método de reconocimieato, el equipo empleado, la aplicacién de un método de inmovilizacion o

reduccion y et cuidado postoperatorio puede variar de un clinico a otro.

Los resultados obtenidos también pueden variar. {1,4,11)

Deben tomarse en cuenta las siguisntes consideraciones para realizar un trabajo adecuado:

- Aspectos anatoémicos implicados en la exposicton de la fractura.

- Procedimiento quirirgico a emplear v/ o tratamiento de eleccion.

- Equipo para la aplicacién de la inmovilizacidn © reduccion intema o extema.

- Adecuada sutura cuando sea aplicable.

- Cuidado postopetatorio necesario incluyendo tiempo de hospitalizacién y/o de mmovilizacion.




- Pronéstico.

Los principios implicados en el uso de cualquier tipo de material, pieza o equipo o de las distintas

técnicas de aplicacion tienen gran importancia respecto a los resultados obtenidos. (1,4,11)

El objetivo en el tratamiento de una fractura es el de reducir, alinear y posteriormente inmovilizar
los extremos de la misma, asi como permitir el maximo uso del miembro para evitar la atrofia

muscular. (1,4,5,6)

El principal requerimiento para lograr la reparacion de una fractura es la provision de una

adecuada estabilizacion. (1,3,4,5,6,10)

E! cbjetivo del tratamiento de las fracturas es reducir y fijar adecuadamente los fragmentos con ¢l

fin de lograr condiciones optimas para su reparacion.

El reducir una fractura significa acomodar anatbmicamente los fragmentos éseos desplazados
generalmente por un traumatismo y, dependiendo de la precision con que se fogre, se conseguira una

reparacion mas rapida y un mejor pronéstico en cuanto a la recuperacion funcional.

La reduccion de los fragmentos se puede realizar en forma directa o indirecta, segun se opte por un
tratamiento conservador o quirirgico respectivamente; pero siempre se consigue esta reduccion con
la aplicacion de fuerzas de traccion, contratraccion y coaptactén, ya sea desde el exterior del foco de
fractura o desde el mismo foco de fractura, con la aplicacion de presiones directamente sobre los
fragmentos afectados mediante exposicion quirdrgica e instrumental quinirgico adecuado.

(1,4,5,6,9,10)
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El principal obstaculo para lograr una reduccion sencilla y efectiva se debe al espasmo muscular

local.

Este puede ser eliminado mediante el uso de un anestésico general; pero en algunas ocasiones, en
animales grandes la anestesia profunda combinada con la administracion de drogas relajantes o

anestesia epidural no se produce la retajacion que permita una adecuada reduccion.

En estos casos la tinica manera de lograrlo es provotando una fatiga muscular local por medio de

una traceitn continua y prolongada, la cual puede catalogarse como traccion indirecta o directa.

La traccion indirecta comprende el jalar el miembro, lo cual resulta en la extension de las masas
musculares que finalmente pueden ayudar a posicionar los fragmentos del hueso fracturado, esta
puede intentarse manualmente o por medio de la ayuda de aparatos de traccion como el expansor de

Gordon en animales pequefios o por medio del uso de poleas en animales grandes.

Debe tenerse cuidado de no provocar dafio a los tejidos biandos adyacentes, ya que en ocasiones

esto puede ocurzir y no lograr un posicicnamiento adecuado de los extremos 6se0s. {1,5,6)

La traccion directa se realiza en reducciones cerradas por medio de unas pinzas de traccion o
aplicando un clavo transfictivo de Steinman, y en las reducciones abiertas manipulando los extremos

del hueso por medio de firceps para sujecion de hueso. (1,5)

No existe un método de fijacion estandar para las fracturas e, incluso, cada fractura puede
resolverse con varios métodos de fijacion; la eleccion del mas apropiado dependera de varios factores:
tipo, hueso y localizacion de la fractura, edad, peso y caracter del animal, implicacién de otras

estructuras o existencia de lesiones asociadas. (1.6,9,10)
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METODOS DE REDUCCION Y FISACION DE FRACTURAS

REDUCCION CERRADA Y FITACION EXTERNA

La reduccion cerrada se lleva a cabo generalmente mediante manipulacion con aplicacion de

traccion ¢ contratraccion.

Esta ultima es la ideal debido a que puede ser realizada y conseguida con el minimo traumatismo

tisutar. Su aplicacion esta limitada a fracturas recientes, estables y en animales en las que se paipan

facilmente. (1,9,11)

Los métodos de reduccion cerrada pueden clasificarse de [a siguiente forma:

- Aplicacion de traccidn, contratraccion y manipulacion,

- Aplicacién de traccion, contratraccion y enderezamiento. (1,4,%)

- Uso del peso del animal para aplicar traccidn y contratraccion, fatigando los misculas contraidos

espasticamente,

Después de 30 minutos, necesarios para conseguir Ja fatiga muscular, la fractura puede ser

manipulada y reducida.



- Puede usarse el extensor de Gordon con el cual la fatiga muscular y la relajacidn se consiguen
mediante un incremento lento y progresivo en la presion aplicada, durante un periodo de 10 a 30

minutos. (1,5,9)

Para su fijacién pueden usarse férulas o vesos, deben inmovilizarse las articulaciones por encima y

debajo de la fractura, y tomar en cuenta los sigutentes factores:

- Generalmente limitado a las fracturas que se presentan por debajo del codo o rodilla y con ciertas

excepeioties en fracturas de hamero o fémur.

- Este tipo de fijacion es més efectivo en fracturas estables como las transversas u oblicuas con un

angulo menor de 45 grados.

- Al realizar la reduccion debe de asegurarse que al menos €l 50% de las superficies de fractura

estan en contacto. (1,3,4)

REDUCCION ABIERTA Y FUACION INTERNA DE LAS FRACTURAS

Es el método de eleccion para la mayoria de los casos.

Los fragmentos se reducen bajo vision directs, y generalmente se utiliza algin método de fijacion
interna para asegurar que-se mantenga la posicion correcta como clavos o agujas mtramedulares,

suturas de alambre, cerclajes o bandas de tension, tornilles de traccion o placas y tornillos.




Se utilizan en un alto porcentaje de casos de fractura, particularmente en las inestables y mas
complicadas, en las que llevan mas dias de duracion, en las que afectan a superficies articulares y en
Ias que esta indicada la fijacion mtema. (1,5.9,10,11}

Los métodos mas usados en la reduccion abierta son los siguientes:

- Aplicacion de palanca entre los fragmentos mediante el uso de algin instrumento, tal como un

osteotomo, mango de bisturd, u ofro similar.

- Aplicacion de fuerza directa usando forceps para hueso en uno o mas de los fragmentos oseos.

(1.9,10)

- Aplicacién de fuerza directa en ambos fragmentos dseos.- Después de su reduccion mediante

aplicacién de traccidn, contratraccion y rotacion correctora, podemos utifizar forceps Oseos

temporalmente para mantener la reduccion mientras aplicamos la fijacion interna. (1,5,9,10)

- Aplicacion directa de fuerza en ambos fragmentos oseos, combinados con uso de palanca. (1,9,10)
Las indicaciones para ia aplicacion de este método son tas siguientes:

- Fracturas que no puedan ser tratadas por métedo de reduccion cerrada. (1,3,5,5,10)

- Fracturas inestables como las conminutas o las oblicuas con un angulo mayor a los 45 grados.

- Fracturas que comprenden superficies articulares donde es esencial la reduccion anatémica precisa.

- Fracturas por avuision. (1,3,9,10)




La inmovilizacion supone la fijacion de los fragmentos oseos durante su proceso de curacion.

Entre sus objetivos se encuentran el de estabilizar los fragmentos en su postcion anatomica normal

y el de prevenir su desplazamiento, angulacién y rotacion. {1,5,9,10)

Normalmente los huesos estan cargados irregularmente, de modo que un lado del hueso esta bajo

tension y el otro lado bajo compresion,

Los implantes deberan ponerse en el lado de tension del hueso de otra manera estarin sujetos a
flexiones y fuerzas de compresion repetidas y puede romperse antes que la reparacion de la fractura
sea completa. (1,3,10)

Los principios biomecanicos llevados a término mediante la fijacién interna son:

- Exactitud de la reduccion.
- Rigidez de la fijacion.
- Uso de la extremidad y la articulacién durante la fase de reparacion.
- Reducido trauma vatrogénico. {1,9,10,11)
Cualquiera de los métodos elegidos para fijar una fractura tiene que conseguir una fijacion

mecanica de los fragmefitos y conservar el aporte sanguineo de los mismos, o conseguir la

revascularizacion mas temprana en el foco de la fractura. (1,9,10)




IV

EL USO DE LA COMPRESION EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

(METQDO ASIF).

El uso de compresion en el tratamiento de las fracturas tiene su origen en el afio de 1958 cuando un
grupo de cirujanos, ingenieros y metalirgicos suizos formaron una asociacion para el estudio de la
fijacion de las fracturas recientes y de las que presentaban ho-unidn en los huesos largos.

Ellos se denominaron como grupo AO (Arbeits-gemeinschaft fuer Osteosynthesefragan).

Mas recientemente se han hecho conocer como Asociation for the Study of Internal Fixation

(ASIF).

E! propésito principal del método ASIF es restaurar tan pronto como sea posible ia totalidad de la

funcién del miembro lesionado.

Esto se consigue mediante lo siguiente:

- Uso de una técnica quinirgica atraumatica.

- Una reduccion anatomica cuidadosa especialmente en las fracturas intra-articulares.

- Fijacion intema rigida.




- La anulacién de! tejido blando dafiado y de las alteraciones por la fractura como son la rigidez

articular, debilitamiento muscular y osteoporosis por movilizacion tardia.

La fijacion intema rigida se puede conseguir por compresion o enclavamiento medular, y debera

dar por resultado una union dsea primana.

La compresion es muy importante para la rapidez de consolidacion de la fractura. La compresion

puede ser:

- Interfragmentaria.- Es un método que comprime simultaneamente a dos fragmentos dseos, mediante

el principio de} tornillo de traccion.

- Axial - Método que elimina las fuerzas de tension (extension) del eje longitudinat del hueso.

En la reparacién de la fractura se lleva a cabo la compresion axial, siempre que sea posible,

empleando el principio de la banda de tensién.

Normalmente los huesos estan cargados irregularmente, con un fado bajo compresion y el otro bajo

tension.

La compresion axial puede lograrse mediante el uso de cerclajes o placas colocadas en el lado de

tension del hueso en particular. (3,4,9)

- Combinacion de ambas. (3)




CLASIFICACION DE LOS BIOIMPLANTES.

DEFINICION

Accion y efecto de introducir estructuras ajenas a un organismo u organc que se fijan a el con el

fin de reestructuracion, como metales, ceramicas, polimeros y fibras de carbono.

El 99% de los implantes en los perros y gatos se utilizan en la reparacion dsea. Su finalidad es ia
de restaurar Ia funcién del miembro o hueso en particular,
>
Existen de dos tipos:
- Internos - Requieren de cirugia para ser colocados.
Ejemplos: Clavos, alambres, placas y tomillos.

- Externos.- No siempre requieren de cirugia para su implantacién.

Ejemplos: Fijadores esqiieléticos extemos o aparatos de fijacion externa coma son el de Kirschner,

Tllizarov y Richards.(4)




HISTORIA

Se conoce que los Griegos y los Romanos ya usaban entabliflados para los soldados heridos

durante la guerra.

En América se tiene el conocimiento del uso de clavos intramedulares de madera para la correccion

de fracturas.

Ya desde 1840, se tiene documentada la aparicion de fijadores extemos en humanos y fue hasta

1940, que se implantaron en medicina veterinania,

En 1897, en la Universidad de Colorado se disefio un fijador con 4 clavos unidos a placas

perpendiculares fijadas por una Sa. placa (Clayton Stader).

En 1934, aparecié una férula transfijadora de dos claves completos en la cual ambos se fijaban en

una féruta de triplay (Otto Stader).

En 1937, el mismo Stader introdujo un fijador de medios clavos que proveia fijacion y reduccion

simuitaneas.

Ya para 1938, se disefio un fijador de medios clavos que presentaban un tornillo para fijarse a dos

placas de acero inoxidable.

En el afio de 1940 se desarrolla un aparato conocido como de Kirschner-Ehmer.(8)
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CARACTERISTICAS

Caracterigticas deseables :

- Ser inertes.- Debe evitarse la infeccion por un material mal esterilizado o el rechazo por parte del
organismo, el cual es causado por la corrosion del material utilizado en la fabricacidn del implante,
dado por la calidad del material emplieado, debido a que mientras mas puro sea el material, su

corrosidn sera mener o se nulificara.

Actualmente se utiliza el acero inoxidable como el material mas adecuade aunque puede

encontrarse como aleacion con otros metales.

Este Gltimo aspecto nos determinara lo que conocemos como "calidad biologica del implante”, que
es el aspecto de mayor importancia en medicina, aunado a las caracteristicas fisicas del propio
implante como son la calidad mecanica o tenacidad que es la fuerza plastica que presenta el implante

{grado de resistencia que muestra para deformarse).

- Facilidad para su manufactura - Poder fabricarse en serie y rapidamente.

- Balance entre tenacidad y plasticidad.

- Durabilidad - La duracion det implante debe de ser mayor al tiempo en que se completa la
reparacion dsea.
Existen otros tipos de implantes ademas de los metalicos, como los implantes dseos y los de

materiales sintéticos que Liegan a ser totalmente absorbidos o degradados.(4)
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Caracteristicas indeseables :

- Metalosis- Todo material a la larga tiende a realizar intercambio idnico con el organismo ¢

estructura implicada,

- Reutilizacion.- Un implante que ya se utilizé en un paciente no debe de ser reutilizado, ya que sufre
alteraciones en su estructura que pueden disminuir su resistencia debido a la corrosion o metalosis
sufrida, asi como fijacién de bacterias en su superficie que tienden 2 formar una sustancia pegajosa

que las protege, dificuitando o imposibilitando la esterilizacion .(4)
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BIOMATERIALES.

Diferentes metales son usados en la manufactura de los implantes. Como ejemplos tenemos las
aleaciones a base de hierro (acero inoxidable), aleaciones en base a cobalto (gjemplo vitallium), y

aleaciones en base a titanio.

La asociacicn americana de prueba de materiales {American Society for testing and materials
{ASTM], y el Instituto americano dethierro y del metal (American iron and steel institute [AISI]),
han determinado que antes de que una aleacion pueda ser usada para la fabricacidn de un
bioimplante, debe satisfacer diversos requerimientos y especificaciones en cuanto a las aleaciones,
aunado a una aceptable combinacion de propiedades para una adecuada fabricacién en cuanto a
tamafio y resistencia asi como propiedades mecinicas relacionadas con su tamafio para su

implantaci6n y una adecuada compatibilidad in vivo.

Uno de los factores que juega un papel significativo en ortopedia veterinania, es el costo del
implante, y aungue las aleaciones de titanio y de cobalto gozan de un grado alto de popularidad en
ortopedia humana, los aspectos econémicos favorecen el uso de las aleaciones de acero inoxidable

casi exclusivamente en ortopedia veterinaria.

La fabricacion de las afeaciones inicia con la extraccién de los metales puros de los depésitos

minerales.
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En el caso del acero inoxidable, el elemento base es el hierro junto con otros elementos como el

cromo, el niguel y el molibdeno, adicionados durante su fabricacion.

Existen 4 tipos de acero inoxidable, de los cuales, el acero inoxidable austenitico y el martensitico

son los mas frecuentemente usados en ortopedia.

El acero martensitico es muy duro y debido a esto su uso ha sido favorecido para la manufactura de

material quinargico.

La alta resistencia a la corrosion de las aleaciones austeniticas como o es el acero inoxidable 316-

L, kan hacho de este e} principa) material para 1a fabricacion de los implantes.

La designacion 316-L deriva de una clasificacién de fa AISL.

Esta aleacion es equivalente al acero inoxidable de calidad especial para la fabricacion de implantes

quirirgicos designada por la especificaciones de la ASTM para las aleaciones F-138 y F-139.

La composicion del acero austenitico 316-L es la siguiente; hierro 62%, cramo 17 al 20% , niquel

13 a 16% y molibdeno de 2 a 3%.

El carbon tiene un limite maximo de 0.03%, y el resto de los ingredientes consiste en pequefias

cantidades de otros elementos. (7)

Cada elemento tiene un propésito especifico en la composicion total de la aleacion.

El niquel es agregado para estabilizar el implante en las micro suturas del acero austenitico para

dar mayor resistencia a la corrosion.
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El molibdenc controla también la corrosion del acero inoxidable, pero solo puede ser usado en
pequefias cantidades debido a que incrementa significativamente la dureza del implante haciéndolo

dificil de manipular durante su fabricacion.

Ei cromo se adhiere para formar una superficie estable de oxido de cromo formando una capa que

ayuda a prevenir la corrosion.

El carbén es importante en algunas aplicaciones del acero inoxidable debido a que forma
precipitados de carburo los cuales provocan que la superficie sea muy dura, representando una
ventaja, aunque ¢l exceso de carbén es una desventaja en la fabricacion de implantes quirirgicos

debido a que los precipitados de carburos sufren una rapida corrosidn invivo.

Para prevenir la formacion de precipitados de carburo y su subsecuente corrosion, el carbon

contenido en los implantes quirirgicos debe de ser muy bajo.

La letra “L", referida en la designacién def acero moxidable 316-L, denota bajos niveles de carbon

y debe presentarse impresa en las aleaciones def acero moxidable usado en {os implantes quirdrgicos.

Las letras V.M. como parte del nombre de una aleacion de algunos implantes quinirgicos designa
que el impiante ha sido sometido a vacio para remover més impurezas, 1as cnales 51 se presentan

pueden acelerar la comosion o disminuir las propiedades mecanicas.

Asi que estas designaciones (316-L y V.M.}, no deben de ser confundidas con las marcas proptas

de algunios fabricantes. (7}
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VI

TIPQS DE BIQIMPLANTES

CLAVOS ORTOPEDICOS UTILIZADOS COMO FIJADORES EXTERNOS

La fijacién exiema o transfijacion extema o transfixion percutanea es un método bastante

extendido.

Consiste en Ia contencién de la fractura a través de la piel y de los tejidos peridseos con la ayuda de

clavos, que penetran en los dos extremos del hueso fracturado y que quedan fijados mediante un

sistemna inmovilizante exteno.

Este sistema bien aplicado da una excelente coaptacion y permite la movilizacion inmediata.

(1,2,4,6,8.9)

Ventajas:

- Sencillez en cuanto a su Zplicacion.

- Bajo costo de los materiales.
- Adecuada estabilidad de la fractura y por lo tanto uso inmediato de la axtremudad. (1,2.4,6,8,9)
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Desventajas:

- Dificultad ocacional del paciente de soportar el aparato.

- Posible infeccién de las heridas punzantes de los clavos. (1,2,4,6,3,9)

Objetivos:

- Reestablecer por completo la funcion.
- Reduccién anatomica.
- Osteosintesis estable - Se refiere a la reunién de los fragmentos de un hueso fracturado por medios
mecanicos O quirirgicos, mediante distintos metodos como son: fijadores externos, clavos
intramedulares, suturas, alambres o cerclajes, tomillos de traccion o placas y tomillos. (4,9)
- Maximo respeto de la vascularizacion. (1,2,6,8,9)

Pueden implantarse utilizando una técnica quirirgica a foco abierto o a foco cerrado, esto significa,

respectivamente, que el foco de la fractura se incide durante el tiempo de cirugia o se mantiene

intacto. (1,2,4,6,8,9)
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- Clavos de fijacion.- Aquellos que atraviesan la cortical del hueso.

- Barras de conexidn.- Son clavos o barras conectoras de acero, de grosor ligeramente superior a los
clavos de fijacién, y en ocaciones, pueden ser sustituidas por polimeros adhesivos que, extendidos
sobre los clavos de fijacion, con la misma disposicion que se utilizaria en una barra de conexién,

realizan su misma funcion.

- Rotulas de conexién.- Son estructuras especialmente disefiadas para conectar los clavos de fijacion

y Ia barra de conexion, permitiendo todos los dngulos posibles entre ambas partes y cerrando de esta

manera el andamio escogido como método de fijacion de Ia fractura.

$i se ha optado por un polimero adhesive como barra de conexidn, las rétulas de conexion también

son sustituidas por este. (1,2,4,6,3,9)

TIPOS DE FIJADORES EXTERNOS.

Dependiendo de la configuracion geométrica y los componentes que se utilicen, se clasifican en

diversos tipos:

- Tipo .- Una sola barra de conexién y los clavos de fijacidn se sitilan en un solo plano utilizando

medios clavos. (1,4,9)



Hemifijador o unilateral - Las agujas de fijacién atraviesan ambas corticales oseas y las barra de
conexion se sitila en una sola cara respecto al foco de fractura. Dentro de esta configuracién se puede
usar una segunda barra de conexion, en forma paralela a la primera y en la misma cara que la
anterior, dando mayor estabilidad al foco de fractura. En ocasiones, para conseguir mayor estabilidad

con este tipo de fijador, se puede asociar un clavoe intramedular, cerclajes o tomillos.

Biplanar.- Aquellos en los que las barras de conexion se sityan en dos planos diferentes, ya que las

agujas de fijacion también se sitGan en dos planos diferentes.

- Tipo IL.- Los clavos de fijacion se conectan por ambos extremos a las mismas barras de conexién,

(2 longitudinales).

Bilateral - Aquella configuracion en la que las barras se sitian en dos caras y suelen coincidir et un

mismo plano espacial. (1,2,4,6,8,9)
- Tipo Il o trilateral.- Es el resultado de la combinacion de un tipo Il y un hemifijador, conectados

entre si por tres barras longitudinales y por los clavos de fijacion de los extremos. (1,4,9)

Indicaciones para su_aplicacion:

- Fracturas diafisiarias conminutas y expuestas.

- Fracturas en general.

- Osteotomias.
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- Artrodesis.

- Pseudoartrosis.

- Osteomielitis. (1,2,6,7,8,9)

Huesos en jos que se recomienda su aplicacién:

- Tia.

- Radio y Ulna.

- Carpos y Tarsos.

- Mandibula.

- Fémur, solo hemifijadores

- Humero, solo hemifijadores.

- Coxal. (1,9)

La estabilidad def fijador extemo stempre es mayor cuando existe una sujecién extema bilateral que

cuando el fijador es unilateral



En el fijador extemo bilateral las fuerzas de compresion y tension estan distribuidas simétricamente
en ambas barras longitudinales paralelas. (1,2,4,,6,7,8,9,10)

Por su forma de accion los fijadores pueden clasificarse de dos maneras:

- Fijador extemno sin contacto interfragmentario, 6 de efecto de neutralizacion.- Cuando lleva a cabo
la funcién de neutralizacién de una fractura, como en fracturas conminutas, reducciones imperfectas
y alargamiento de extremidades, aqui el fijador actia como un estabilizador debido a la estabilidad
propia del fijador y su anclaje al hueso, ya que las fuerzas biomecanicas que actiian sobre el hueso se

distribuyen simétrica v bilateralmente a través del propio fijador. (1,4,9)

- Fijador externo con contacto interfragmentario, ¢ de efecto de compresion - En este se busca o se
produce compresion en la linea de fractura y es aplicable solo en fracturas transversas o ligeramente

oblicuas diafisianias.
El hueso absorbe parte de la compresion axial {longitudinal) y las lincas de fuerza pasan

principalmente por el eje fongrtudinal del hueso. (1,2.4,6,7,8,9)

Ubicacidn y pumero de clavos:

La mayor estabilidad se consigue cuando los claves de fos extremos se encuentran lo mas retirado
posible de la linea d& fractura sin afectar las articulaciones y los clavos intermedios lo mas cerca

pasible entre si sin atravesar o afectar 12 linea de fractura.

El numero de clavos varia de acuerdo al peso del paciente y al tipo de fractura, por lo regular de

dos a tres en cada fragraento. (1,2,4.6,7 8,9)
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CLAVOS ORTOPEDICOS

El uso de los clavos intramedulares fue introducido por Hey-Groves al inicio del siglo XX, v se

reintrodujo por Kuntschner en Alemania después de 30 afios.

Répidamente encontraron aplicacion a la ortopedia veterinaria y ocuparon un lugar definitivo en el

tratamiento de numerosas fracturas. (5)

Un clavo intramedular es una varilla metalica que se inserta en el interior de la cavidad del hueso
para mantener la reduccion y favorecer la inmowvilizacion de una fractura. (1,3,4,,5,6,9)
Cuando un clavo gueda bien insertado en la cavidad medular no se produce unidn dsea primaria

sino secundania (callo periostico). (1,4,5,9)

En ciertos estudios biomecanicos se menciona que el hueso es mas fuerte después de la reparacién

de la fractura cuando se usa un clave miramedular gue cuando se usa una placa.

Esto tiene relacion con el fendmeno denominade “estrés de proteccion™, el cual se caractenza por la
aparicion de tejido osteoide de nueva creacion, desde la cortical de los fragmentos del hueso, y que en
el caso de las placas intenta abarcarlas quedando embebidas dentro del callo osec. (1,3,5,6.7})

Se debe de disponer de una diversidad de clavos de distintas longitudes y diametros.

Un trépano o perforador de manc y un taladro de mano, un cortador de clavos y una regla

ortopédica también son esenciales para la aplicacion de clavos intramedulares (1.4,11)




Los criterios que se toman en cuenta para su aplicacion son los siguientes:

- Fracturas de la didfisis de huesos largos que som relativamente rectos y tienen una cavidad

uniforme.

- Fracturas transversas que suelen impactarse por la accién del propic peso del hueso (1 3,4,6,7.9)

Ventajas:

- Facilidad v rapidez de insercién y extraccion.

- Bajo costo, (1,3,4,9)

- Cuando su aplicacion es adecuada, es un método de fijacion mas fuerte que la placa y en el mismo

sentido la reparacion de la fractura resulta también mas fuerte.

- Un clavo que cruza una placa epifisiaria causa minimas alteraciones en el crecimiento dseo

comparado con otros sisternas de fijacion intema. (1,3)

- Exposicion minima. (1,11}

- Adacuado controi duranté el procreso de reparacion del hueso afectado. (1,4, 1 1y}



Desventajas:

- La principal desventaja es que no proveen estabilidad contra las fuerzas de rotacion, principalmente

en las fracturas distales de los huesos.

- Tendencia del clavo a emigrar dorsalmente al sitio de insercion y lesionar tejidos blandos.

(1,3,5.6,7.9)

TIPOS DE CLAVOS ORTOPEDICOS

CLAVOS DE STEINMANN

Son los clavos mas frecuentemente usados en ortopedia veterinana y se pueden encontrar de los

siguientes tipos:

- De una punta.- Se insertan a través de uno de los extremos del hueso. {normogrado).

- De dos puntas.- Pueden ser insertados a travée del extremo del hueso o a través de la linea de

fractura {retrogrado).

- Clavos con cuerda.- Es un clavo modificado de Steinman, este presenta una rosca en uno de sus

extremos o en el centro para obtener un mejor agarre en el hueso y por esta razon es especialmente

atil en fracturas distales. (1,4.5,9)



- Clavos de perfil o cuerda negativa.- Se caractenzan porque la cuerda o rosca es de menor diametro

que el propio clavo.

Preseqtan la desventaja de que pueden llegar a romperse en la zona conocidz como interfase o
cuello (zona entre la cuerda y ei cuerpo del clavo), y es por esta razon que no se recomienda su uso
para fijadores esqueléticos, a menos que la interfase penetre el hueso, evitando que las fuerzas de

torsidn se concentren en esta.(1.4)

- Clavos de perfil ¢ cuerda positiva.- En estos el diametro del clavo es uniforme pero sobresalen las

crestas de la cuerda.

Sont los mas recomendables para usarse en fijadores esqueléticos.

Su iinica desventaja es que son de costo elevado.(1.4)

Aplicacion de clavos de Steinman :

Para su aplicacion se requiere del siguiente equipe

- Insertor de clavos intramedulares con un portabrocas de Jacobs

- Clavos de Steinman cofi diametros que van de 1/16 a ' de pulgada y una longitud de 7 a 12

pulgadas. (3)



Otro autor marca que se pueden enconirar en diametros de 3/32 a 3/16 de pulgada y en longitudes

de 5 a 12 pulgadas. (5}
- Alambre ortopédico de acero inoxidable en caso de requerirse como medio de apoyo en la fijacion.
- Cuchilla de sierra, cortador de atambre, torcedor de alambre y cortador de clavos.
- Dos pares de forceps de sujecion de huesc. (3)

El clavo se puede introducir primero en el extremo del hueso correspondiente al fragmento
proximal, o, al distal de [a fractura y luego en ¢l fragmento opuesto en una forma directa
(normégrada) o a través de 1a linea de fractura hacia uno de los extremos y porteriormente dingirio

hacia el otro fragmento (retrdgrado).

La medicion del clavo es necesaria antes de su insercion, para evitar traumatismo a las superficies

articulares ¥ su correccion o ajuste postoperatotio.

El clavo, ideatments 1.6 a 1.9 mm menor que el ancho de la cavidad medular, debe estar asentado
sobre la cara o superficie anterior del fragmento proximal y la superficie o cara posterior dei

fragmento distal, con objeta de prevenir el cabalgamiento v Ia rotacion de los fragmentos.

La porcion enclavada del clavo siempre debe estar en un extremo que no sobresalga def hueso (11}

En cuanto al punto de vista de que el clave insertade apenas sirve para cumphr con su proposito, a

causa de que la punta del clavo es mas ancha que el prapio conducto de insercidn y debida a ello

destruye el cortex, dafiandolo, no es enteramente vahda.
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A medida que se produce la proliferacién en el sitio de insercion del clavo, el perimetro de este se

llega a impregnar de nuevo hueso.

La prueba de que el perimetro de la punta del clave establece alguna fuerza de contencion se puede
apreciar ficilmente cuando se extrae el clavo intramedular, que debe ser literalmente desenganchado

del cortex, mas que extraido.

Una perforacion previa con una broca ligeramente menor que el didmetro del extremo del clavo

mejoraria la fuerza de retencion de un clavo intramedular, pero esto no es practico en muchos ¢asos.

Este autor propone que es mejor adquirir clavos intramedulares con puntas tipo trocar y entonces

se podran insertar ambos extremos del clavo y, ademas, utilizarlo para diferentes aplicaciones.

Si se usa como clave intramedular, la porcion cortada o extraida, al completar la reduccion y la
inmovilizacion, se puede usar como clave cortical cuando se practique la aplicacion de la férula de

medios clavos. (11)

Los clavos. intramedulares no previenen la rotacién en las fracturas poco estables, v en estos casos

se necesita un soporte adicional. (10,11)

CLAVOS DE KUNTSCHER

El clavo de Kuntschner es un clavo hueco en forma de "V o de hoja de trébol, que proporciona
tres puntos de contacto con el hueso, estas caracteristicas favorecen su impactacion en el hueso

esponjoso y controlan la rotacion



Se encuentra disponible en todas las longitudes necesarias gue van de 12 a 18 % pulgadas, con

diametros que varian de 2 a 20 mm o de 5/16 a 7/16 de pulgada.

Un extremo esta afilado para la impactacién y en el otro tiene un orificio para ajustar un gancho

extractor, (1,3,4,5,9)

Su forma asegura una buena sujecion en el hueso esponjoso v st se selecciona un clavo para que al
colocarlo impacte estrechamente en {a cavidad medular, la rotacién del punto de fractura se reduce al

minimo. (1,3,5)

Desventajas:

El equipo necesario para su insercidn es relativaments caro comparado con el requerido para ia

aplicacion del clavo de Steinman.

Su uso se ha limitado a fracturas del cuerpo del Fémur v fracturas no extensas del Humero,

El clavo se inserta en [a extremidad del hueso y guiado a lo largo de la cavidad medular.(1,3.5)
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No es muy dtil en Medicina Veterinaria debido a que es muy especifico en cuanto a sus medidas, es
caro y el equipo para aplicarlo es especial, ademas de que presenta una forma recta y en los perros

los huesos no son rectos y nunca presentan un diametro estandar.(4)

CLAVOS DE RUSH

Este clavo tiene un extremo puntiagudo o “punta corredora” para hacer mas facil {a insercidn,
mientras que el otro extremo esta curvado en forma de gancho para asegurar una buena fijacion en la

corteza de insercién y una extraccion simple. (1,3,4,5,9)

Se inserta en dngulo oblicuo en ef extremo del hiueso, y cuando su punta deslizante choca con fa

corteza opuesta, este se curva para mantener un contacto intramedular firme y cerrado.

Se encuentran en varios tamaiios con didmetros que varian desde 5/32 a % de pulgada y con

longitudes que van de I a 17 pulgadas. (3,5)

El clavo de Rush inmoviliza la fractura debido a que tiene una accién semejante a un muelle que da
por resultado la presion en tres puntos dentro de la cavidad medular.
Es un método usado mas cominmente en fractutas supracondifares de fémur y Himero y tietie un

efecto de muelle (1,3,4,5,9)
Se menciona también qué se pueden utilizar en fracturas de Radio y Tibia. (11)

Para esto se realiza la insercion de 2 clavos en forma cruzada perforando la cortical del fragmento

distal bilateralmente permitiendo su introduccion,



El angulo de insercidn debe ser de 30 a 40 grados de inclinacion con respecto al eje longitudinal del

hueso.

Una vez que la fractura se mantiene correctamente alineada se introducen estos clavos

alternativamente hasta que se fija cada uno y la punta en forma de gancho se sostiene de Ia cortical.

3)

La insercion se lleva a cabo doblando el extremo hueco del clavo en un angulo de 30 grados, y

entonces taladrar un agujero guia en la cavidad medular del extrerno distal o proximal del hueso.

Usando una guia para clavos y un mazo para huesos se dirigen los clavos al interior de la cavidad

medular.

Los clavos se deben de ajustar comodamente y dirigirlos lentamente mediante golpes alternativos

sobire cada uno de ellos.

La seleccion del diametro correcto de los clavos evitara que durante la insercion se parta el hueso

en fragmentos.

Para su extraccion se requiere de una herramienta especial {gancho extractor). (11)

Los clavos de Steinman cuando se introducen en forma cruzada pueden llegar a sustituir a los

clavos de Rush, por lo que a esta técnica se le conoce como clavos de Steinman en funcion de

Rush.(4)
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- Exposicién minima para su insercion.

- Se pueden extraer tan pronto como se ha reparado la fractura.

- Previenen los movimientos de rotacion.

- En algunos casos no se requiere de soporte adicional externo, y cuando se requiere, s6lo es por poco

tiempo.
- La extraccidn no es un procedimiento complicado.

- Son de un costo relativamente econdmico. (11)

CLAVOS DE SMILLIE Y ALAMBRE DE KIRSCHNER (ALAMBRE K)

Se pueden aplicar para asegurar un pequefio fragmento de hueso a un gran fragmento o a otro

pequefio fragmento 6seo estabilizado.

Un clavo de Smillie se debe aplicar con un instrumento ortopédico especial (fubo de insercidn para

clavos de Smidlie).(11)
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El alambre de kirschner también denommnado agujas de kirschner son similares a los clavos de

Stemnmann pero de 1 a 2 mm de didmetro.(1,4,9)

El alambre Kirschner se inserta con un perforador o taladro manual. (1,4,11)

Se pueden usar para fijar huesos muy finos o fracturas de epificis de huesos largos. (1,4,9)

Son aplicables en los siguientes fragmentos 6seos:

- Restauracion de trocanter mayor, cresta tibial, acromion o un pequefio fragmento de hueso.

- Para estabilizar un clavo cuando se usa una banda de tenstén de alambre.

- Para estabilizar fracturas epifisiarias como la de la epifisis distal del Fémur.

- Para estabilizar fracturas de cuello femoral. (11)

CLAVOS ACERROJADOS

Se caracterizan por poseer de 2 a 4 orificios para tormillos, en los extremos, que se enroscan en el

propio clavo y en el hueso evitando los movimientos de rotacion.

Se introducen en forma intramedular, una vez hecho esto por fuera del hueso se coloca una regleta

que indica el iugar en donde se encuentran los orificios del clavo, se perfora el hueso v se colocan los




tomillos que aseguran el clavo con la corteza, eliminando los movimientos de rotacién y la migracion

del propio clavo.

Se han utilizado en medicina humana con buenos resultados y se comienzan a utilizar ahora en

medicina veterinaria en la ortopedia de grandes y pequefias especies. (4,9)

Se recomiendan para fracturas de humero y fémur para pervos mayores de 15 kg. (4)

Desventajas:

- Alto costo,

- e requiere equipo especializado para su aplicacion.

- Pueden llegar a romperse, principalmente los de 4 orificios.

- Una vez lograda la reparacion dsea el clavo debe retirarse.(4)

TECNICA PARA LA FIJACION DE CLAVOS INTRAMEDULARES

Antes de realizar la fijacion intramedular con ¢lavo, se deben de considerar varios factores:

- Si el tipo de fractura se resolveria adecuadamente mediante este método
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- Curvatura del hueso en cuestion.

- Didmetro y resistencia de ta cavidad medular.- Capacidad del tejido esponjoso de retener el clavo en

Sus extremos.

- Existencia en el hueso de sitios apropiados para insertar y retirar el clavo,

- Seleccionar un clavo del diametro y largo adecuado al hueso.

- Para que ei clavo inmovilice adecuadamente la fractura debe asentarse firmemente en ambos

extremos del hueso en el tejido esponjoso e impactar firmemente la cavidad medular.

- El diametro del clavo debera ser igual a aquel punto de la cavidad medular mas estrecho, el cual
solo puede ser determinado con exactitud por medio del examen radiolégico del hueso tomado en dos

planios opuestos. (5)

- Otro autor marca que el diametro del clavo debe ser de 1.6 a 1.9 mm menor que el ancho de Ia

cavidad medular.(11)

- En cuanto a este mismo aspecto existen diferencias de opinion ya que tambien se presenta la

opinion de que el clavo debe de abarcar un 70% del espacio medular.(4)

Los clavos intramedulares se pueden insertar por dos métodos diferentes:

- Normégrado, - Conduciendo el clavo a través de un sitio apropiado del hueso en su extremo superior
dirigiéndolo distalmente en la cavidad medular hacia el sitio de fractura, esta se reduce y se alinea, y
el clavo posteriormente se dirige y se fija al extreme distal del hueso.
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Por medio de este método en ciertos casos, se puede lograr Ja fijacién intema sin realizar la

reduccion abierta.

- Retrégrado.-Por medio de reduccion abierta e insertando el clavo a nivel del sitio de fractura.

El clavo se sujeta con un taladro o maneral de Jacobs, se pasa a través de la cavidad medular del
fragmento proximal llegando al hueso esponjoso y por medio de movimientos rotatorios hasta que la

punta saiga del hueso y toque el tejido subeutaneo.

Posteriormente se realiza una pequefia incisién sobre la piel que se encuentra en contacto con el
clavo, y el clavo se pasa a traveés de esta permitiendo que sobresalga alrededor de 2 a 3 pulgadas,
entonces el chuck de Jacobs se quita del extremo distal det clavo y se fija a fa punta del clavo
protuida, posteriormente el clavo se desliza nuevamente hacia arriba hasta que 1a punta inferior quede
a nivel de ta fractura, en esta etapa se reduce la fractura y se alinea el hueso y se empyja el clavo
distalmente a través de la cavidad medular del fragmento dseo distal Hegando hasta el hueso

espon)oso.
Finalments el extremo del clavo protuido en la zona proximal se corta.

Este método requiere del uso de un clavo mas largo del que se requiere para dejarlo “in situ”, el

cual sera preparado para cortarse en un punto preseleccionado.

Cuando se corta el extremo saliente del clavo, se debe tener cuidado de no alterar la reduccion y la

alineacion del sitio de la fractura sujetandolo con uaos farceps para hueso. (5)



-AMBRE ORTOPEDICO
Esta hecho de monofilamento de acero inoxidable y se encuentra disponible en calibres que van del
al 28,

A manera de gjemplo podemos mencionar que ¢l alambre de calibre 13 es el mas grueso y su

ametro es de 1.2 mm. (3,4)
Otro autor marca que los calibres van desde el numero 20 ai 48 SW.G. (de 036 al 0018 de
iigadas de diametro). (5}

dicaciones:

Puade usarse como Gnico método de fijacion de fracturas de craneo y mandibula. (3,4,9)
Fracturas en pico de flauta y oblicuas. (4,9)

Las suturas o cerclajes simples interrumpidos se usan para mantener los fragmentos oseos en su

tig.
El alambre se usa frecuentemente para la fijacion de las fracturas en combinacién con los clavos
tramedulares, entre ambos mantienen los fragmentos alineados o proporcionan la estabilidad

sacional. (3)
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La aplicacion adecuada de los cerctajes de alambre dara por resuitado 2 compresion de 1a fractura

y muchas veces ocurrira la unién dsea primana.

Reciprocamente, un cerclaje suelto provoca la reabsorcion del hueso o la lisis por debajo del

alambre y conduce a la no-unidn de la fractura. (3.4,7)

E! cerclaje de 360 grados se reservard para las fracturas oblicuas o espirales de la didfisis,

El alambre de calibre 18 (1.2 mm de didmetro) se usa en animales de mas de 20 Kg., mientras que

el alambre de calibre menor que el 20 (I mm de didmetro) se usa en animales de menos de 20 kg.

E! alambre se aplicara firmemente utilizando para ello atirantadores especificos de alambre.

El alambre es también anudado por retorcimiento o mediante un lazo ASIF.

Si se usa un nudo ¢ torsion, es importante asegurarse de que al principio las vueltas se distribuyen

de igual manera en cada uno de los cabos del alambre.

El retorcimiento =esigual puede causar fa rowra del alambre antes de que sea atirantade

completamente o fa furmacion de un lazo corredizo que puede soltarse. (3)

Para su aplicacion :0s extremos del alambre se sujetan con unas pinzas o forceps para alambre y se
asegura girando o terciendo ambos extremos al mismo tiempo y finalmente se corta el extremo ya
anudado o torcido con pinzas o forceps de corte para alambre, y este extremo remanente se dobfa

finalmente presionan-olo sobre el hueso.
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Existen torcedores de alambre especialmente disefiados para este fin, pero sea cualquiera el que se
use, se deben tomar las precauciones necesanas y realizar la técmica adecuada ya que siempre existe
el riesgo de deslizamiento del alambre en la primera vuelta, lo que deterrnina el grado de firmeza del
amarre en su totalidad, y es por esta razon que solamente debe de usarse alambre de acero

inoxidable de alta calidad y del tamaiio o medida mas grande de acuerdo al ¢aso. (1,5,7)

El movimiento de un cerclaje puede causar la lisis del hueso subyacente.

Esta complicacion puede ser minimizada asegurandose de que el alambre esta fuertemente aplicado

y si es necesario se entalla la cortical 6sea para prevenir el deslizamiento del mismo.

No obstante, si se quiere garantizar la estabilidad absoluta, ¢l alambre debera atravesar la cortical

Gsea antes de pasar alrededor de los fragmentos. (1,3.7, 10)

El alambre puede también utilizarse en combinacion con clavos o solo como una banda de tension

para reducir el punito de fractura. (1,3,4,7,10)

Se puede realizar compresion axial (neutralizacién de las fusrzas de tension o traccion sobre el

hueso o superficies de este) mediante el uso de alambre en forma de banda dg tensidn.

Se usa para el tratamiento de las fracturas con avulsion {(arrancamiento) del olécranon, trocanter

mayor, rotula, tuberosidad tibial, maleolos v calcineo principalmente.

En todas estas fracturas el fragmento es traccionado por el misculo, tendén o ligamento que se

inserta en él.
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La banda de tension se coloca en el fragmento para que contrarreste la fuerza de tension y

redirigiéndolo para comprimir el fragmento contra el hueso adyacente. (1,3,6,7,10}

La técnica de las bandas de tensién a base de alambre es un método de aplicacién de los principios

de compresion.

Su usoc s conveniente en cualquier fractura en la que existe la constante distraccion de los

fragmentos debida a las constantes tracciones del misculo o tendon.

La compresion de la fractura se obtiene atando fos extremos de un alambre a la misma distancia

proxirmal y distal del lugar de los respectivos fragmentos de la fractura.

La tensién sobre el fragmento proximal se transmite mediante un clavo o clavos insertados a través

de la fractura al fragmento distal; de este modo se comprimen ambos fragmentos.

Lo que se tequiere para el montaje de esta técnica som un perforador manual, un trépano, una
seccion de alambre y conocimientos mecanicos pata resolver una fractura por arrancamiento o la
reconstitucion de una epifisis de traccion removida por el clinico para proporcionar la exposicion, por

ejomplo, en la osteotomia del trocanter mayor. (1,6,11)

PLACAS ORTOPEDICAS

La aplicacion correcta de una placa y de tomillos dara por resultado la estabilidad éptima del punto

de fractura y permite el funcionariento precoz del miembro libre de dolor. (1,3,5,6,10)




Existen placas denominadas de compresion que tienen un papel definido en la ortopedia veterinaria,
y debido a su disefio se produce una presion en la linea de fractura comocide como efecto de
compresion en el cual el hueso absorbe la compresién axial y las lineas de fuerza pasan por &l gje
longitudinal del hueso.

Debido a que el equipo necesario para aplicar las placas de compresian es muy caro, pueden usarse

placas que no son de accion compresiva, conocidas como placas no compresivas.

Estas actuan como estabilizadoras de la fractura sin producir un efecto de compresion
interfragmentaria.

Pueden obtenerse buenos resultados, aplicindolas con tomiflos de auto-clavado, para la fijacion de
la fractura (%)

Para mantener la placa rigida y prevenir su movimiento fuera de la Linea de fractura y la alineacién
dada por Ia placa se deben insertar al menos dos torillos a cada lado de fa finea de fractura y para

asegurar su agarte estos debent penetrar ambas corticales del hueso. {1,3,5.6,7,10)

Existen diversos tipos de estas placas, todas son ligeramente curvas para adosarse al comtomo del
hueso, pera cada una tiene caracieristicas particulares y generalmente se conocen con el nombre de su

disefiador, las cuales se mencionan a continuacion.



PLACAS NO COMPRESIVAS

PLACA DE SHERMAN

Es la placa de uso estandar.

Es una placa fragil debido a que su cuerpo no es conductivo de la fuerza y por esto su uso se limita

a animales pequeiios,

Es una placa de orificios redondos con estrechamientos de esta entre ios agujeros para fos tomillos,

Pusde obtenerse en tamafios (longitudes) que van de 1 2 5 2 pulgadas. (3,3)

PLACA DE LANE

Es similar a la placa de Sherman pero mas delicada y débil, ya que el espacio entre los orificios es
mas delgado, y por esta razdn tiende a doblarse facilmente, por lo que su uso no es recomendable en

ortopedia veterinaria, (3,5)
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PLACA DE VENABLES

Es una placa recta que no tiene estrechamientos entre los orificios de los tomillos v, por

consiguiente, es fuerte e ideal para la ortopedia veterinaria en general.

Se obtiene también un rendimiento maximo de la placa v puede usarse en perros grandes.

Se obtiene en tamafios que van de 1 % a 3 pulgadas de longitud. (3,5)

Existen otro tipo de placas de Venables denominadas extrapesadas, estas presentan un espesor de
3/16 de pulgada, ¥ pulgada de ancho, y en longitudes de 6 a 8 pulgadas, con orificios adaptados para

poder recibir tomilles autoenroscables de 5/32 de pulgada, y son especiaimente itiles en animales

grandes. (5)

PLACA DE BURNS

Es una placa que presenta una modificacion intermedia entre [as placas de Sherman y Venables,

Combina los atributos de las dos brindando selidez y reduccion en el lugar de su implantacién.

Esta disefiada para combinar la fuerza de la placa de Venables contando en su parte media con un
cuerpo ancho y en los extremos es similar a la placa de Sherman reduciéndose el espacic existente
entre cada orificio para los tomillos, reduciendo con esto ¢l tamafio del implante y por lo tanto la

carga a la que estara sujeto el tejido dseo.
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Se obtiene en longitudes que van de 2 % a 7 pulgadas. (3,5)

PLACAS PARA DEDOS

Como su nombre lo indica, estas estan disefiadas para corregir fracturas de las falanges de

humanos, pero son de utilidad en la fijacién de fracturas de los mienibros en perros miniatura y gatos.

Se obtienen en largos que van de % a | pulgada, pero solo pueden usarse con tomillos de! tipo de

madera de una longitud estindar de 6 mm. (3,5}

PLACAS DE COMPRESION

BARRA DE CONTACTO DE EGGERS

Es basicamente una placa, que contiene ranuras (espacios u orificios alargados), en lugar de los
orificios normales para la aplicacion de los tomillos.
Esta caracteristica favorece las fuerzas de comtraccion muscular y de compresion por el peso

ejercido sobre el hueso para mantener los extremos de la fractura en contacto estrecho (compresién).

Existen diversos puntos de vista en cuanto a esta funcion de los cuales algunos apoyan esta teoria
¥ otros marcan que estas fuerzas no favorecen la reparacién dsea debido a que la compresion de éste

tipo causa resorcion gsea y no fa formacion de nuevo hueso
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La estructura de estas barras no inciden en cuanto al factor de resistencia fisica del implante, pero

tienen la ventaja sobre otro tipo de placas, que debido a sus orificios o ranuras alargadas permiten

tener mayor eleccion para el posicionamiente de los tormilos.

Se presentan en tamafios gue van de 3 a 6 pulgadas de longitud. (5)

E! equipo necesaric para la aplicacion de estas placas es el siguiente:

- Taladro de mane.

- Brocas de 7/64 y 9/64 pulgadas.

- Calibrador.

- Regla.

- Destomillador de Zimemer.

- Forceps de Bums para sujetar huesos x 2.

- Pinzas de sujecion de huesos pequeios x 2.

- Moldeador de placas.

- Tomtillos de 2 a 2 pulgadas de largo por 9/64 pulgadas de diametro

- Cortador de huesos




- Escoplo.

- Pinza Gubia. (3)

COMPRESION AXIAL MEDIANTE EL USO DE UNA PLACA Y UN MECANISMO DE
TENSION

Este método requiere de amplias exposiciones y no se puede usar en fracturas del tercio proximal o

distai de los huesos largos, cercanes 2 la epifisis.

Se reduce la fractura, se aphca una placa y se inserta un tomillo a 1 em. Aproximadamente, de la

linea de fractura.

Luego el mecanismo o aparato de tension se une a la placa en el extremo opueste v se atornilla al

hueso.

Este aparato tiene una funcién de atirantamiento para la compresion de la fractura, una vez hecho
esto, se insertan los tomillos restantes y se extrae el mecanismo, insertando un ukimo tomillo en et

orificio que se ocupo para fijar el aparato. (3,4,9)

Se menciona que para asegurar que existe un gradiente gradual entre el hueso rigide que se
encuentra por debajo de [a placa y et hueso normal menos rigido los tomilios de los extremos se
hacen pasar a través de una sola cortical para evitar el riesgo de refractura en los extremos de la

placa.
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En gran numero de circunstancias no es postble el uso de un mecanismo de traccidn pars
comprimir las fracturas, ésto ha llevado al desarrolio de placas con onficios ovalados para los

tomillos que permitan una accion autocompresiva

Los dos tipos de placas con esta caracteristica son la placa semi-tubuiar y la placa de compresion

dinamica (PCD). (3)

PLACAS SEMITUBULARES

Son placas de orificios ovalados para tomillos que permitan una autocompresion. (1,4,9)

El tomillo se sitda en un orficio excéntrice, contrario a la linea de fractura, sobre uno de los

agujeros de la placa, situado cercano a la linea de fractura.

Por su geometria cdnica, el tomillo se apoya contra el orificio oval de 2 placa, garantizendo que a
medida que se aprieta el mismo, Ja placa se pone en tensidn y comprime la fractura, reahizando esto

en ambos lados de la fractura, solo en los dos agujeros cercanos proximal y distalmente a la linea de

fractura.

Lz placa semi-tubular es ligera y su forma asegura un buen ajuste en el huese subyacente.

Solo debe usarse en el lado de tension  de un hueso cuando éste tenga unz pobre rosistencea & la

flexion. (1.3,4,9)




PLACA DE COMPRESION DINAMICA (PCD3.

La principal caracteristica de la PCD es el disefio de! agujero para el tomillo que se baga en el
principio de deslizamiento esférico.

Esto permite usar a la PCD como una placa de auto-compresion.

La msercion del tomillo a través de un orificio excentnico contrarie a la linea de fractura, dara por
resultado la compresién de la fractura cuando la cabeza del tomillo se aprieta contra el declive

hemicilindrico del agujero.

La geometria esférica del agujero también asegura que haya un ajuste congruente entre el tomillo y
la placa en cualquier posicion a lo largo de! agujero, mientras que permute un clerto grado de

inclinacién entre el tomillo y Ia placa.
La PCD es ideal para el tratamiento de fracturas multiples en un hueso largo en el que los
fragmentos individuales pueden comprimirse al misme tiempo por la introduccion de sucesivos

tomillos en Ja placa.

Para su aplicacion primero se reduce la fractura v la placa moldeada previamente se encaja al

hueso.

Se asegura la placa a uno de los fragmentos mayores por medio de un tomillo insertado alrededor

de 1 cm. del punto de fractura

Se usa una guia nheutra para colocar el tomille
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El segundo tornillo se pone en el fragmento opuesto pero con la ayuda de una guia de perforacion

excéntrica provista de un taladro, cuando se aprieta este toraillo la fractura se comprme.

Los tormilos restantes se insertan con la ayuda de una guia de taladro neutra, y altemativamente, a

uno ¥ otro lade de la perforacion neutra. (1,3,4,6,9)

Actuaimente las placas de compresién actiian como bandas de presion cuando se aplican al lado

tensor de! hueso.

La inmovilizacion rigida proporcionada por la placa previene la formacién de un callo excesivo y

favorece la reparacion.

A continuacién se proporciona una lista de los huesos que poseen un lado (tensor) capaz de

mantener una tension {generalmente la superficie convexa).

- Fémur; anterior-lateral, lado opuesto af cuello femoral.

- Radio: anterior.

- Hitmero: No aplicable en la mayoria de los casos.

- Tibia: no aplicable en ta mayoria de los casos, pero es preferible el lado interno.

Una placa que actie como banda de tension se debe colocar sobre ¢l lado del hueso donde no estén

presentes las fuerzas anatomicas de compresion. (6,1 1)
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PLACA DE NEUTRALIZACION

Este terming indica el uso de una placa sin compresion (especialmente para las fracturas
conminutas) a la que se transmiten todas las fuerzas de torsion v flexion de los fragmentos proximal
y distal de un huesc y asi prevenir el que estas fuerzas actien sobre las superficies de fractura que

han sido estabilizadas por comipresidn interfragmentaria usando tornillos a traccion. (1,3,4,9)

Se disponen de varios tipos de placas de neutralizacidn, en muchos casos una placa de compresion
o placa en banda de tensidn se convierte en una placa de neutralizacion porque el cirujano ¢s incapaz,

debido a ia naturaleza de ia fractura, de obtener la compresion en el lugar de |a fractura.

Una placa de neutralizacitn solamente mantiene dos o mas fragmentos en aposicion, mentras que

una placa de compresion lleva a cabo la compresion de los fragmentos en el lugar de Ja fractura,

Una placa de nsutralizacion no requiere la precision de aplicacion que exige una placa de

compresion.

El método de aplicacion implica la exposicion y alineacién de los fragmentos; con la placa

reforzada por unas pinzas o clamps dseos se mantiene rigida la fractura reducida.

Con la inmovilizacidn de la placa y los fragmentos, se taladran los orificios para los tomillos oseos,

que se aplican altemativamente en los fragmentos proximal y distal.

Es preferible que tos tomillos no se enrosquen ellos mismo, sino que se introduzcan con ayuda de la

banda de compresion




Una vez que la piaca esta asegurada al fragmento, se retiran los clamps y se procede al cierre de la

incision en todos sus planos. La placa se extrae cuando se completa la restauracion (11}

PLACA DE BUTTRESS

Se refiere a la aplicacion de una placa de refuerzo larga con tomilles anclados tnicamente en la
epifisis proximal v distal de un hueso largo, en el caso de una fractura explosiva y multiple, dando
comeo resultado una estabilidad del punto de fractura que permitirad el movimiento inmediate del

miembro, y libre de dolor. (4,9)

APLICACION DE UNA PLACA

Es esencial que cuando se vayz a realizar una reduccion abiefta se obtenga una adecuada
exposicion del sitio de fractura, esto permite manejar facilmente los tejidos, separando los extremos

de la fractura de ¢5tos y preparandolos para no provecar un trauma innegesario,

Se reduce la fractura y se escoge una placa de tamario adecuado de preferencia lo mas larga posible

¥ que pueda ser facilmente insertada.

El tamafio de la placa Se determina midiendo ef hueso por medio de una radiografia. pero la

seleccion finai puede hacerse durante fa cirugta




Se deberan poner como minimo tres tormitios a cada lado de la fractura para conseguir una

inmovilizacion satisfactoria. La placa se adapta con un moldeador de placas. {1,4,5,9)
En el caso de las placas no compresivas que utilizan tomillos de autoenroscade se menciona que
esta debe ser lo suficientemente largas para permitir al menos colocar dos tomiflos a cada lado del

sitio de fractura y lo suficientemente gruesa para soportar las fuerzas y el estrés al que esta sometido

el hueso. (5)

Para conseguir la reduccion anatomica de los fragmentos oseos durante fa colocacion de la placa,

es imprescindible que la placa sea contomeada y adaptada a [a forma de la superficie del hueso.

En algunos casos esta adaptacion supone una combinacion de encorvamiento y giro,

La placa debe ser doblada, idealmente entre los onficios. (1.4,5,6,9)

En e caso de las placas de compresion se usa una broca para taladrar el primer agujero, y un

calibrador para medir [a profundidad. Luego se utiliza un machuelo para hacer la rosca.

El agujero debe atravesar las dos corticales. Después de la insercion del primer tormillo, el agujero

siguiente se taladra en el otre lado del punto de fractura y se serta un tomillo. (1,4,6,9)

E! resto de los tormnos se insertan en direccion contraria al foco de fractura,

El purto débil de 1a placa es el onficio para el tomillo; por ello, debe evitarse que coincida uno de

estos con gl foco de fractura.

Cuando la rosca de un tormilio se excede, se debe extraer y poner otro de mayor grosor (4.9)
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En el caso de las placas no compresivas una vez que [a placa ha sido contomeada, se moata sobre

i hueso y se mantiene en posicion con un clamp de Lowman o un forceps de sujecion de hieso.

Una vez posicionada se taladra un agujero en angulo recto al cuerpo del hueso, usando ¢l orificio

te la placa como guia, a través de ambas corticales, y el pnimer tomiilo es insertado.

El largo del tornillo debe ser determinado utilizando durante la cirugia un medidor de profundidad a

ravés del orificio taladrade o puede también ser estimado midiéndolo con la radiografia previo a la

irugia.

El didmetro del hueso puede variar en toda su extension por 1o que es necesano medir cada uno de

0s sitios en donde sera insertado un tomille, de preferencia por medio del medidar de profundidad.

El segundo tomillo en insertarse, el cual es el mas importante, ya que es el que fija la placa
)ermanentemente en su posicidn, s insertado de manera similar en el extremo opuesto de [a linea de
Tactura, previa verificacion del posicionamiento y alineamiento de la placa en relacion con los

:xtremos de la fractura.

Los tomillos restantes se insertan de manera similar y finalmente todos deben revisarse antes de

yroceder al cierre quirirgico.

Se debe tener cuidado al perforar los onficios con la broca de no maltratar los orificios de fa placa
v que el extremo final del onficio no guede abocardado y no se lastimen los tejidos adyacentes

mferiores. (1,5,6)




INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE PLACAS

Normalmente en los perros de mediana edad no hay necesidad de extraer las placas que se han

usado para estabilizar las fracturas.

Las placas que se hayan usado para la fijacidn de la mandibula o la pelvis en perros de cualquier

edad se dejan in situ después de Ia recuperacion completa.

Cuando se usan placas en el tratamiento de las fracturas de huesos fargos en perros de menos de 3
aftos, particularmente perros de trabajo, es usual el extraer fa placa al cabo de tres o cuatre meses

para evitar el fenoémenc de "estrés de proteccion”.

Esto ultimo obedece a que el hueso normal estd constantemente sujeto a fuerzas mecanicas como
resultado de alguna deformacion Osea, ¢ a 12 tension que produce el peso puesto sobre él o cuando se

produce la contraccion isotonica de un musculo.

Estos cambios constantes de tension parecen ser esenciales para el mantenimiento de la arquitectura

funcional del hueso.

Cuande se usa una placa rigida para la fijacion de fa fractura el hueso subyacente se protege del

estrés (1,3,4,9)

De acuerdo con la regla de Wolff de adaptacion de las demandas funcionales este estrés de
proteccion puede causar la destruccion del hueso principalmente en el curso de la remodelacion al
predominar la ostecporosis scbre ta osteogénesis provocande un riesgo de refractura en uno u otro

extremo de la placa.



El estrés de proteccién depende de la rigidez de la placa y el fendmenoc no se observa normalmente
cuando s¢ usan placas ligeras como la de Bums o Sherman, pero es mas probable que ocurra cuando

se insertan Jas placas de compresion dinamica ASIF.

Aunque es preferible extraer las placas después de la reparacion de las fracturas de los huesos
largos en los perros jovenes, en ef caso del Hitmero es mas seguro dejar la placa in situ para evitar la
lesion iatrogénica del radial, ya que es dificil identificar el nervio durante la exposicion de la placa

por el desarrollo de tejido cicatrizal de la reduccion abierta inicial. (3}

Otras indicaciones para extraer la placa son, cuando la reparacién de la fractura se complica por

infeccion, osteomichtis, o cuando una placa cruza una linea epifisiaria en un animal joven.

En 1a actualidad el rechazo de placas y tomtllos debido a la corrosidn ¢ a 1a reaccién de cuerpo
extrafio es un incidente raro ya que los materiales usados en la fabricacion de estos implantes son de

alta calidad. (1,3.4,9)

Los implantes metalicos colocados en cada animal deben ser de la misma aleacidn, ya que en caso

contrario se producirian campos electromagnéticos y osteoporosis. (4,9)

Cuando se usa una placa para la fijacion de las fracturas en Radio o Tibta, hay una delgada

cubierta de tejido biando.

Esto provoca muchas veces reacciones de la piefl sobre la placa o cojeras debidas a los cambios de

temperatura entre fa placa y el hueso, vy bajo estas circunstancias el implante debera retirarse.

(1.3.4.9)




Para evitar la refractura en el postoperatorio inmediato a la retirada del implante, debemos
considerar la aplicacién de un vendaje compresivo sobre el area intervenida durante 2 6 3 dias para
prevenir la formacion de hematomas o seromas; si se considera necesario, por [a imagen radiografica,

una férula o enyesado y la restriccion de la actividad normal durante una a cuatro semanas. (4,%)

TORNILLOS ORTOPEDICOS

TORNILLOS AUTOENROSCABLES

Son tomtillos ortopédicos que se usan tanto para retener fragmentos de hueso juntos como para

retener placas en posicion.
El poder de sostén de un tomnillo esta determinado por el tipo de cuerda, es asi que, un tomillo de

cuerda gruesa tiene mayor poder de sostén que une de cuerda fina, (1,5,6,7)

La desventaja de este tipo de tornillos es que al enroscarse dan origen a miltiples microfracturas
tesultando en la formacién de tejido fibroso alrededor de la rosca lo que ofrece al tomillo un pobre

agarre. (1,3,6,7,10)




TIPOS DE TORNILLOS AUTOENROSCABLES

TORNILLOS DE SHERMAN

Son torniltos usados pata la fijacion de placas no compresivas, son tomillos ortopédicos estandar,

autoenroscables, que terminan en-forma de punta y son de cuerda fina. (3,5}

Se encuentran en los siguientes diametros y medidas:

- De 7/64 de puigada de didmetro con un largo que va de 3/8 a 3/4 de pulgada

-De 9/64 y 5/32 de pulgada de didmetro ¥ un largo que va de 3/8 a 3 pulgadas. &)

Los de 9/64 pulgadas de didmetro son los mas comunes y apropiados para muchos perros. (3,5)

TORNILLOS DE MADERA

Como su nombre lo indica, son tomillos similares a los tomillos de carpintero.

Tienen un diametro estandar de 9/64 de pulgada, de cuerda parcial o completa, y con un largo que

va de-3/8 a 1 % de pulgada.

Tienen un espacio liso bajo 1a cabeza que sirve o se ajusta para usarlos en 1a fijacion de placas. (5)




TORNILLOS DE LANE

Sou tomitlos similares a los de madera solo que mas grandes.

Tienen un diametro estindar de 5/32 de pulgada, de cuerda parcial o completa v en largos que van

de £ a 3 pulgadas. (5)

TORNILLOS DE TRANSFIXION

Este tipo de tomillos presentan una cuerda distal v un cuello liso proximal, asi cuando son

aplicados para unir dos fragmentos §seos provoca que ambos se mantengan unidos.

Tienen un diametro estandar de 5/32 de pulgada y en largos que van de 1 % a 3 pulgadas.

Un tipo mis pequefio del tomillo de transfixion estandar es ei tomillo escafoide de Maudsley, el
cual tiene un didmetro de 9/64 de pulgada v un fargo que va de % a 1 pulgada.

Actuan como tomilios de traccion. (5)
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TORNILLOS NO AUTOENROSCABLES

TORNILLOS DE COMPRESION O TRACCION (TORNILLOS ASIF)

Los tomillos para hueso ASIF estin fabricados con acera austenitico y por esto no tienen efectos

toxicos sobre el hueso con el que estan en contacto. (1,4,11)

Poseen una rosca cuya superficie de contacto es muy grande y con angulos casi rectos al eje
longitudinal del tomillo, que a diferencia de los tomillos autoenroscables, aseguran un agarre

completo en el hueso.

Ademds, para su nsercion deben realizarse agujeros en el hueso con brocas y taladro a muy pocas
revoluciones, o con taladro manual, pues en caso contrario se puede producir necrasis por calor de fa

cortical y se sueltan los tomillos.

Se utiliza un machuelo para formar una rosca en el hueso, esto asegura un buen ajuste del tomillo

sin dafiar al hueso. (1,3,4,9)

El tipo de acero, el perfil de insercién y la disponibilidad de taladros para hueso que preparen el
lugar para la insercion de los tomillos, son factores absolutamente esenciales para 1a seleccion de los

mismos.

Cuando se usan para la fijacion de placas el tallo del tomillo debe estar umdo en angulo recto a
estas y se deben insertar cuidadosamente de modo que en los agujeros de la placa se asienten en

forma apropiada las cabezas de los mismos
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Por esta razdn es necesario utilizar brocas afiladas v un taladro guia para asegurar la base exacta v

propiada de cada tomillo.

Para determinar la longitud apropiada del tomillo empleado en cada agujero se debe usar un

calibrador de profundidad.

La diéfisis de la mayoria de los huesos largos varia de diametro a lo largo de la longitud del hueso.

El tomillo empleado apenas debe penetrar la corteza opuesta a la corteza sobre la cual descansa el

implante.

Se disponen de diversos calibradores de profundidad para este fin. (11)

Los tomillos estin compuestos basicaments de 2 partes:

- Rosca - Da la medida del tomillo (didmetro) y del machuelo que se debe utilizar.

- Nitcleo - Es el cuerpo det tomillo dando la medida de la broca que se debe de utilizar, salve cuando

¢l tomillo se usa con efecto de compresion. (4,9)

Se han desarrollado dos tipos de tomillos ASIF:

TORNILLOS PARA CORTICAL

Para uso en la corteza ésea dura del hueso de la diafisis
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Se encuentran disponibles en los siguientes diametros.

- Minitomillos con cabeza esfénca y hexagono intenior de 1.5 mm:

a) Tomillo de cortical de 1.5 mm de diametro.

b) Tormillo de cortical de 2.0 mm de diametro.

¢) Tornillo de cortical de 2.7 mm de diametro.

d) Tomnillo de cortical de 3.5 mm de didmetro.

Estos ultimos tornillos cuentan con rosca a todo lo large

- Tomillos grandes con cabeza esférica y hexagono interior de 3.5 mm:

a) Tomilo de cortical de 4.5 mm de didmetro.- Con rosea a lo largo de todo el tomillo.

g
b) Tomillo da cottical de 4.5 mm de didmetro.- Tomillo de vastago con punta de broca. (1,4,9) a
S
. »
Tipo de broca adecuada para cada uno de ellos:
&
&3
_~
- Tomillo de 1.5 mm - Broca de 1.1 mm a
- Tomillo de 2.0 nun - Broca de 1.5 ram. ,'s

- Tomillo de 2.7 am - Broca de 2.0 mm

[




- Tomillo de 3.5 mm ~ Broca de 2.0 mim. (1,2,4,9) (Para tomnillos Faimon de cortical) & Broca de

2.5 mm para tomillos de cortical normales. (1,4,9)

- Tomillo de 4.5 mm - Broca de 3.2 mm. (3}

Cuando los tomnillos de cortical se utilizan con efecto de compresion se utilizan brocas del mismo

diametro que la cuerda del tomillo. (1,4,9)

TORNILLOS PARA ESPONJOSA

Para uso en la esponjosa blanda del hueso de la metafisis y epifisis, para este propdsito este tormllo

tiene una rosca mas gruesa. (1,3,4,9)

Se encuentran disponibles en los siguientes diametros:

-~ Minitornitlos con cabeza esférica y hexagono interior de 1.5 mm:

a} Tornillo de espomyosa de 4 mm con rosca a lo largo de todo el tomillo.

b) Tomillo de esponjosa de 4 tam cot rosca corta.

- Tomilles grandes con cabeza esférica y hexagono mtertor de 3.5 mm-

a) Tormullo de esporijosa de 6 S mm con rosca de 16 inm de longitud
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b) Tomillo de esponjosa de 6.5 mm con rosca de 32 mun de longitud,

c) Tomillo de esponjosa de 6.5 mm con rosca a lo largo de todo el tomillo. (1,4,9)

Las brocas recomendadas para cada uno de ellos son las siguientes:

- Tomillos de 4.0 mm ~ Broca de 2.0 mm

- Tormillos de 6.5 mm — Broca de 3.2 mm. (1,3)

Cuando se usan para fracturas condilares, no es necesario ampliar el agujero del fragmento mas

pequenio.

Los tomillos empleados con una placa que proporciona compresion, llamados de compresion axial,

estan basados en el pringipio de la banda de tension. {1,4,11}

Cuando un tomillo se utiliza para obtener un efecto “lag” o de compresion entre dos superficies,

recibe et nombre de tomillo de compresién interfragmentaria. (1,11)

El meétodo para taladrar los agujeros para la insercién de tomiflos cuando se utilizan para la
compresion interfragmentaria, depende del tipo de tomillo usado, pere basicamente censiste en lo

siguiente:

Si el fragmento A va a $er atraido hacia el fragmento B, el agujero en la corteza en el fragmento A
debe ser lo suficientemente amplic para que el tornillo pase a través de él sin que la rosca logre
agarrarlo (agujero deslizante), llegando al agujero de la cortical en el fragmento B que es mas

pequedo para que logre agarrarse de este {agu)ero di sosten)
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Asi cuando se apricta el tomillo ocurte la compresion inter-fragmentaria.

Si la rosca del tomillo agarrara ambas corticales seria imposible la compresién de la fractura.

(L399

La compresion interfragmentaria usando tomillos solo debe emplearse en fracturas obhcuas o
espirales de la diafisis cuando 1a longitud de la fractura sea cuatro veces mayor que la del diametro

del cuerpo del hueso. (1,3)

Otro autor marca que la longitud de la linea de fractura debe ser por lo menos de dos veces el

diametro del hueso cuando se utiliza un solo tomillo. (11)

El angulo de insercion de los tomiffos de traccidn es de cierta importancia.

En una fractura oblicua el tomillo se pondra en angnlo recto a 1a linea de fractura, brindando la
maxima compresion interfragmentaria, mientras que si ¢s puesto en angulo recto con el cuerpo del
hueso ofrecers la maxima resistencia al acortamiente del huese pero no una compresion

interfragmentaria completa.

En la practica se insertan varios tomillos con diferentes angulos para que en conjunto neutralicen
las fuerzas de traccién y de rotacion y al menos uno de los tomillos se sitia en angulo recto con el eje
longitudinat del hueso.

Cuando los tomnillos se usan como iinico método de fijacion interna en una ftactura también se debe

suministrar un soporte externo con una férula de yeso. (3)

Los tomillos combinados con placas pueden proporcionar compresion utilizando el pnincipio de las

baridas de tension. {11}
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REMOCION DE IMPLANTES.

TIEMPO DE REMOCION

- Placas de compresion y tormillos.- Minimo 5 meses.

- Placas de neutralizacion v tornillos.~ Minimo 5 meses

- Tornillos de fijacidn.- Minimo 5 meses.

- Cerclaje de alambre.- Maximo 9 semanas.

- Clavos intramedulares - Minimo 10 semanas.

Todos estos tiempos son contmgentes al hecho de que clinica v radiograficamente sea demostrable

la unién. (5,11)

Si durante esta etapa no hay evidencia radiologica de osteoporosis o necrosis del hueso alrededor
tanto de tormilos como de placas, es poco probable que ocurra una reaccion tisular adversa por lo

que estos implantes pueden dejarse permanentemente.



Si deciden retirarse no se debe realizar mucho tiempa despues de que la teparacion haya sido
satisfactoria, debido a que posteriormente estos implanies son envueltos por nuevo huese y su

extraccién se hace progresivamente mas dificil.

La remocion de los clavos intramedulares representan una situacion diferente.

Cuando se establece que se ha lograde la reparacion Osea, los clavos se encuentran firmemente
adheridos por lo que su extraccion se dificulta,pero después de un tiempo estos son rodeados por

tejido fibroso el cual puede perderse y provocar que el clave migre dorsalmente.

Cuando el extremo del clavo puede palparse en el tejido subcutaneo, este es facilmente expuesto

por medio de una pequeda incision y extraido.

En la mayoria de los casos no se hace necesana la remocion de los clavos intramedulares ya que
estos son secuestrados o envueltos y permanecen en su sitio sih causar problemas, a menos que la
porcidn saliente del clavo en el extremo proximal del hueso se haya dejado demasiado larga e
interfiera con la funcion normal de {a extremidad o provoque el desarrollo de un absceso seroso

debido a la constante irrtacidn. (5}
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METALURGIA ORTOPEDICA.

Incumbe al propio cirujano decidir sobre Ia consistencia de un irplante dseo, bien come recurso

prostético o aditamento.

La actividad galvanica y la resistencia 2 la corrosion, son particularmente importantes cuande el

material implantado se debe dejar indefinidamente en el cuerpo del paciente.

La actividad galvanica se puede eludir de las siguientes maneras:

- Evitando el uso de dos metales diferentes en el mismo paciente.

- Con la remocion de todo el metal.

- La remocion de todo el metal de un tipo especifico si se han empleado dos metales, una vez que se

ha completado la reparacion del hueso.

La corrosion se puede causar mediante la accion galvanica o por la existencia de diferentes
concentraciones de oxigeno en varios lugares dentro del implante empleado
La mayonia de los metales que actuaimente se utilizan en ortopedia veterinaria resistiran por lo

menos 10 afios a la exposicion de los tejidos, sin sufnir corrosion.
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El metal puede fatigarse prematuramente si esta sujeto a reiterados doblamientos, rasgufios y a la

repetida accion del vapor de agua o esterilizantes quimicos.
Este dltimo factor de tension se debe minimizar o, en lo posible, evitar.

Finalmente es de suma importancia que se comprenda que a los metales no les afecta y no actian
conforme & la ley de Wolff y que por eso se deben refirar todos los implantes y aparatos del cuerpo
de nuestros pacientes, siempre que sea posible, una vez que hayan cumplido su papel en [a

restauracion del hueso. (11)
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