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Resumen.

En este trabajo se mencionan los antecedentes historicos de la cirugia
ortopédica, posteriormente se hace una descripcion de las caracteristicas
anatomicas del fémur. En este texto también se describen métodos de
diagnostico que incluyen el examen diagnostico ortopédico y el examen
radiografico.

La reparaciéon de las fracturas femorales se divide en tres regiones:
Fracturas del fémur proximal, fracturas de la diéfisis femoral y fracturas
del fémur distal. En cada una de estas regiones se hace una descripcién del
instrumental, implantes ortopédicos, abordaje quirirgico y métodos
empleados para la estabilizacion de los diferentes tipos de fracturas
femorales. También se mencionan las complicaciones mas frecuentes y
finalmente se emiten las conclusiones. En este trabajo se incluyen 62

ilustraciones, tres tablas, un glosario y un apéndice.



Abreviaturas.

Nota: La mayoria de estas abreviaturas corresponden a la nomenclatura anatémica en latin.

A. Arteria

Aa. Arterias
Caud. Caudal
Cran. Craneal
Dig. Digital

Fig. Figura

Lat. Lateral

Ln. Linfonodo
Lnn. Linfonodos
M. Musculo
Mm. Miusculos
N. Nervio

Nn. Nervios
Plant, Plantar
Plantt. Plantares
Prox. Proximal
R. Rama

Tr. Tronco

V. Vena

Vv. Venas



INTRODUCCION

Historia de la Cirugia Ortopédica
Para apreciar la medicina veterinaria y entender como se ha desarrollado a
través del tiempo debe darse atencion a su historia, la cual ha estado
estrechamente asociada con la medicina humana. A menudo las
enfermedades de los animales son las mismas del hombre y estdn
estrechamente entrelazadas (1). Antes de Hipocrates a través de grabados
en piedra y pergaminos, ya se conocia que el hombre usaba una rama de
arbol como bastén o muleta y en general como una fractura era enferulada
con ramas de arbol o elementos adaptables a una extremidad para sujetarla
o inmovilizarla (2).
Mais tarde cuatro siglos A.C., Hipdcrates disefié dispositivos para el
tratamiento de las fracturas y de las luxaciones utilizando preparados de
harina con adicion de goma.
Ambrosio Paré (1510-1580) emple6 compresas y vendajes impregnados
en pomadas cerosas (3). El médico francés Nicolas André en 1741 emplea
por primera vez el término ortopedia (del griego ortho - recto y pais o
paidos nifio) etimologicamente se refiere a la posicién y marcha correcta
de los nifios, pero en la terminologia médica actual, tanto en el hombre
como en los animales, es la especialidad que se encarga de conservar y
restaurar la funcién normal del sistema esquelético, sus articulaciones y
estructuras asociadas, y estd relacionada con la sustentacion y marcha
normal de los individuos jovenes, adultos y viejos ().
Antonius M. Mathifsen (1805-1878) fue el primero en utilizar férulas de
yeso como recurso de fijacion de las fracturas (3).
En 1824 EI Dr. Crawford Long de Georgia; administré éter para operar sin

dolor (,6).



En 1865 Joseph Lister crea el “sistema antiséptico de Lister”, el cual se
basa en la utilizacién del fenol para el lavado de manos e instrumentos
quirargicos (7).

En 1895 el fisico Roentgen, de Wiirzburg (Alemania) hace el
descubrimiento de los rayos X (8).

En 1898, August Karl G Bier realiza por primera vez la anestesia espinal.
En 1903 se utiliza la anestesia endovenosa con el barbitirico llamado
veronal sintetizado por el quimico Aleméan Emil Fischer.

En 1930s se introducen los barbitiricos amital, nembutal, avipon, y
pentotal (6).

En 1933 Schoroeder empez6 a describir su modificacién a la férula de
Thomas, una férula de uso humano. Esta se conocié como la férula de
Thomas-Schroeder (9).

En 1935 Gerhard Domagk, descubrié el prontosil, compuesto cuya parte
antibacteriana es la sulfonamida.

En ]939,. gracias a la purificacion de la penicilina se pudo disponer de ésta
en forma clinica (10).

En 1940 el Dr. Otto Stader, médico veterinario estadounidense disefié la
férula que lleva su nombre, con objeto de disponer de un método para fijar
los huesos largos fracturados (4).

En 1946 el Dr. W.O. Brinker, aplica enclavamiento intramedular con clavo
de Steinnman.

En 1950 los Drs. Robert Danis y Mauirce E. Muller, realizan las primeras
cirugias ortopédicas con placa y tornillo.

En 1958, Muller, Allgower, Willenegger y Schnider crean la asociacion
AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosinthese).

En 1990, el grupo antes mencionado se da a conocer como Association for



the Study of Internal Fijation (ASIF por sus siglas en idioma inglés ) (s, 11).
En 1997, los Drs. Piermattei, y Flo, publicaron la dltima edicién de la obra
clasica “Handbook of small animal orthopedics and fracture repair”,
ya sin la participacion del Dr. Brinker, pero apareciendo el nombre de éste
altimo en la portada, por haber sido autor de dicha obra en ediciones
anteriores y por considerarlo pionero de la cirugia ortopédica veterinaria
moderna (12).

Consideraciones generales.

El fémur es un hueso largo que forma parte del esqueleto del miembro
pélvico, se extiende desde la articulacion de la cadera, hasta la articulacion
de la rodilla. Posee una porcién proximal que incluye a la cabeza femoral,
cuello femoral, y los trocanteres mayor, menor y tercer trocanter. La
diafisis es cilindrica y ligeramente curvada. La porcion distal del fémur
esta integrada por una tréclea y por un condilo que tiene un lado izquierdo
y un lado derecho. La anatomia femoral en el gato es similar a la del perro,
la principal diferencia consiste en que la diafisis femoral de los gatos es
virtualmente recta y no tiene un istmo real (9, 13, 14).

El fémur es el hueso que presenta mayor incidencia de fracturas con un 20
a 30% de la casuistica (15, 16, 17, 18). Una fractura es la interrupcion en la
continuidad de un hueso o cartilago, y estd acompafiada por varios grados
de dafio a tejidos circunvecinos, vasos sanguineos y compromiso del
sistema funcional locomotor. Las fracturas pueden ser clasificadas en
varias formas: factores causales, comunicacion con el medio, localizacion,
morfologia, severidad y estabilidad de la fractura.

La reducciéon de una fractura se refiere a regresar los fragmentos
fracturados a su posicion original (19) .

La fijacion de una fractura consiste en mantener el foco de fractura lo mas



inmévil posible, y de esta manera conseguir una consolidacién de la
fractura mucho mas répida (11).

Antes de reducir una fractura, debemos tomar en cuenta que la primer
consideracion es preservar la vida del paciente, y que la reparacién de
tejidos y la restauracion de la funcién son secundarios (19).

La funcién primordial del médico veterinario es evaluar correctamente al
paciente y determinar cuales de los animales traumatizados deben ser
considerados en estado critico, y por lo tanto instaurar un tratamiento de
urgencia (20).

Las prioridades generales son el mantenimiento de una via aérea,
mantenimiento del volumen sanguineo, y el tratamiento del dolor. Las
prioridades locales son lesiones en la cabeza, traumatismo toracico,
traumatismo abdominal, traumatismo espinal y lesiones ortopédicas (21).
Las fracturas, pueden ser reducidas en forma cerrada o abierta (19).

La alta popularidad de la fijacion interna como tratamiento, se refleja en
las estadisticas que reportan al fémur como el sitio més comun de falta de
unién y osteomielitis, el alto indice de complicaciones demuestra la
inadecuada seleccion de métodos utilizados en la reparacion de las
fracturas femorales (17). Dado que el fémur es el hueso que presenta el
mayor indice de fracturas, es justificable realizar este trabajo, en el cual se
incluiran los siguientes temas: Consideraciones anatomicas del fémur de
perros y gatos, métodos de diagndstico de las fracturas femorales,
clasificacién de las fracturas, métodos para la reduccién y fijacion de las
fracturas femorales, evaluaciéon radiografica de la reparacion oOsea,
complicaciones en el tratamiento de las fracturas, y finalmente se emitiran

las conclusiones del trabajo realizado.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL FEMUR
DEL PERRO Y DEL GATO

El fémur es un hueso largo (el mas largo del cuerpo ) que forma parte de el
esqueleto del miembro pélvico, se extiende desde la articulacién de la
cadera hasta la de la rodilla (13).

El fémur proximal del perro estd formado por la cabeza, el cuello y los
trocanteres mayor, menor y tercero (Fig. 1). Hay varios dngulos que son de
importancia: la cabeza y el cuello conforman el eje femoral y forman el
angulo del cuello.

La variacién en el angulo del eje del cuello puede reflejarse en variaciones
anatomicas o enfermedades naturales o adquiridas. Una disminucién en el
angulo se denomina coxa vara. En una posicién en varus la cabeza
femoral tiende a acomodarse més profundamente dentro del acetdbulo y la
cadera permanece estable. Cuando el 4ngulo es mayor se denomina coxa
valga. En una cadera en valgus, la cabeza tiene poco contacto con el
acetabulo y esto puede ser causa de una subluxacion o luxacion (9).

La cabeza femoral presenta una depresién denominada fovea capitis,
situada ligeramente ventral con respecto al eje central, siendo el sitio
donde se fija el ligamento redondo, mediante el cual la cabeza se une al
acetdbulo. En animales jovenes esta depresion es muy marcada. La mitad
dorsal de la cabeza es méas gruesa que la porcion ventral. El cuello femoral
se proyecta en comparacion con la diéfisis, oblicuamente en direccién
dorsomedial y ligeramente craneal. El éngulo de inclinacién (diéfisis -
cuello) es de 135 a 145° y el angulo de anteversion es de 0 a 45°, siendo
el més frecuente de 30 a 35°. Estos éngulos varian con el método de
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Fig. 1 Esqueleto del miembro pelviano del perro. (Modificado de Budras, K. D., Fricke, W.,
Salazar, 1. Atlas de anatomia del perro 1* edicion. Mc. Graw-Hill Interamericana, Espafia, 1989).




célculo, la edad, el tamafio y la conformacién del perro. El cuello estd
dirigido dorsocranealmente, con un borde de hueso que se extiende entre
la cabeza y el trocdnter mayor, ventralmente tiene una continuacién
engrosada de la cortical, desde la diéfisis que se denomina calcar o calcar
Jemoris, esta corteza dura es una adaptacién funcional para ayudar a la
transferencia de fuerzas de soporte de la cabeza femoral a la corteza
medial del eje femoral.

El iterior del cuello se forma con hueso trabscular que aumenta
progresivamente su densidad hacia la fisis y la cabeza femoral. El cuello
femoral se cubre por una capa fibrosa de la cépsula articular o periostio
fibroso.

Los trocanteres son epifisis de traccion y sirven de implantes musculares
para los glhiteos (Fig.2), que son importantes en el movimiento, estabilidad
y desarrollo en la articulacion de la cadera. La fosa trocantérica se aprecia
caudalmente, situada entre el cuello femoral y el trocénter mayor y es el
sitio de inserci6n de los miisculos rotadores externos (Fig. 3).

La diéfisis es cilindrica y ligeramente curvada anteriormente y es mas
estrecha en su parte media. Los dos tercios centrales son uniformes en su
didmetro y esta zona estd compuesta casi completamente por hueso
cortical con poco soporte trabecular y a lo largo de su parte caudal se
insertan los musculos abductores.

Al final de la diafisis proximal y distal se forman las metafisis y comienza
a aumentar la densidad del tejido trabecular. La superficie craneal de la
metéfisis distal estd cubierta por una capa fibrosa perteneciente a la
cépsula articular (periostio fibroso).

La fisis distal tiene forma de W irregular. La epifisis estd compuesta por
una tréclea y por un céndilo que tiene un lado izquierdo y un lado derecho.

10



- - -- Gliteo medio 1

Vasto interno- .. o

\'.'? ‘ {
- - - — Vasto externo
y crural

----- Subcrural

Fig. 2 Fémur i

(Tomado de: }fu;l;::, gn;mﬂ las dreas de las inserciones musculares, cara craneal.

Texto de cirugia de los pequefio ologia y cirugia ortopédica de la extrennidad posteriorel‘;

Basoelsiis B s animales. Editado por Slatter, D. H. S s §: &
spafia, 1989). . D. H. Salvat Editores S. A.



Gemelo, obturador interno,
y obturador externo

Piramidal de la pelvis ' K
y gliiteo medio - e

Glateo superficial ---~-
- = Psoas iliaco

Cuadrado crural ~=---=-~ _
~ — = Aductor mediano

$---~- Vasto interno

Aductor mayor _ _____.°

y menor - - - -- Pectineo

Gastrocnemio, —e-=--- Semimembranoso

lateral de la cabeza =~ 5 .
% -----— Gastrocnemio,

Flexor digital superficial ____; lateral de la cabeza

Popliteo - ---§

Fig. 3 Fémur izquierdo que muestra Ias dreas de las inserciones musculares, cara caudal
(Tomado de: Hauptman, J. Traumatologia y cirugia ortopédica de la extremidad posterior. En
Texto de cirugia de los pequefios animales. Editado por Slatter, D. H. Salvat Editores S. A
Barcelona, Espafia, 1989). o
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Los ligamentos cruzados se insertan en la fosa intercondilea y los
ligamentos colaterales se insertan en el condilo.
Los musculos popliteo y extensor digital largo se insertan dentro de la
cépsula articular y en la parte craneal y lateral del lado externo del
céndilo. El musculo gastrocnemio con los huesos sesamoideos interno y
externo, se origina en el aspecto caudal del condilo y en la metéfisis (9, 18).
MUSCULOS DE LA ARTICULACION COXALY SU
INERVACION POR RAMAS DEL NERVIO ISQUIATICO.
a) La limina superficial del drea ghitea (Fascia) es la Fascia glutaea
que se origina en la fascia toracolumbar y se continia en direccién al
muslo con la fascia ancha, de varias laminas, que estd tensada por el
musculo correspondiente.
El M. Tensor fascia latae se origina en la tuberosidad coxal y é4rea
circundante e irradia con su porcion principal en la hoja superficial de la
fascia ancha; que se funde distalmente con el ligamento patelar (tendén del
cuadriceps). Su porcién caudal accesoria, en forma de abanico, se continia
con la hoja profunda de la fascia ancha, que termina en el labio lateral de
la cara 4spera del fémur. Su funci6n es tensar la fascia ancha y flexor de la
articulacién de la cadera. Inervacién: N. gliteo craneal.
b) Los misculos de la cadera se originan en la fascia glitea del hueso
ilion (musculos gliteo medio y profundo) y en el sacro y ligamento
sacrotuberal (misculos piriforme y gliteo superficial). Todos los musculos
de este grupo terminan en el trocdnter mayor del fémur. Funcion:

extensores de la articulacién de la cadera y abductores de la extremidad.
(14,22,23).
El M. Glutaeus superficialis es el mas caudal y termina distalmente en la

base del trocanter mayer, detalle que se ve muy bien después de incidirle y

doblarle sobre si mismo.

13



El M. glutaeus medius se origina dorsalmente a la fascia glitea, entre la
linea glitea ventral y la cresta iliaca (Fig. 4).

El M. Piriformis est4 debajo del misculo ghiteo medio y termina junto con
éste en el trocanter mayor del fémur.

El M. Glutaeus profundus tiene su amplia drea de origen entre la linea
glitea ventral y la linea glitea caudal. Se inserta en el trocanter mayor del
fémur por convergencia de sus fibras (14).

La inervacion se lleva a cabo por los nervios gliteos craneales y caudales
que discurren por la incisura isquidtica mayor. El N. glutaeus caudalis
penetra en el drea medial del misculo gliteo superficial y en casos
excepcionales también en el misculo piriforme. El N. glutaeus cranialis
penetra entre los musculos gliteos medio y profundo, a veces también
inerva al piriforme, y termina en el muasculo tensor de la fascia ancha
(14,24).

¢) Los misculos isquidticos largos tienen su origen en la tuberosidad
isquidtica y en el ligamento sacrotuberal (biceps femoral) o solo en el
ligamento sacrotuberal (@abductor cruris caudalis). Funci6n: extensores de
la articulacién de la cadera, flexores de la articulacién de la rodilla y,
cuando terminan con una proyeccién al calcaneo (biceps femoral y
semitendinoso), son también extensores de la articulacién tarsiana. EL M.
Biceps femoris finaliza con su ancha aponeurosis en el ligamento patelar
(tenddn de cuadriceps), en el borde craneal de la tibia y en la fascia de la
pierna. Termina también en la tuberosidad del calcaneo por mediacién del
fasciculo calcéneo lateral, que en el tercio distal de la tibia se funde con el
fasciculo calcineo medial (perteneciente al semitendinoso). Después de
cortar el biceps femoral se ve claramente que el fasciculo calcaneo lateral
posee un refuerzo del labio lateral de la cara 4spera del fémur (de ahi su
denominaci6n de fasciculo en lugar de tendén).

14
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Fig. 4 Hueso coxal izquierdo que muestra las dreas de las inserciones musculares, cara
lateral. (Tomado de: Hauptman, J. Traumatologia y cirugia ortopédica de la extremidad
posterior. En texto de cirugia de los pequefios animales. Editado por Slatter, D. H. Salvat
Editores S. A. Barcelona, Espaifia, 1989).



El M. Abductor cruris caudalis se dispone en forma de banda y se origina
distalmente al ligamento sacrotuberal debajo del biceps femoral, y su
insercion irradia dentro del borde caudal de este misculo en la fascia de la
piemna.

El M. semitendinosus se sitGa caudalateralmente y termina en posicion
proximal y medial en la tibia, aunque se continia (junto con el misculo
gracilis) en el fasciculo calcdneo medial.

El M. semimembranosus, (Fig. 5) tiene dos potentes vientres musculares.
El vientre muscular craneal termina en el condilo medial del fémur y el
caudal lo hace distalmente a la hendidura de la articulacién de la rodilla,
en el condilo medial de la tibia (14,24,25).

La inervacion de este grupo muscular corre a cargo de los nervios tibial y
peroneo comun, que se originan como divisiones de isquidtico. El N.
tibialis inerva con sus ramas motoras proximales los musculos biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso. Una rama del nervio gliteo
craneal también penetra en el biceps femoral, en concreto en la parte que
estd craneal al ligamento sacrotuberal, lo que da lugar a la denominacién
alternativa de musculo gluteobiceps. Solo el misculo abductor caudal de la
pierna recibe una rama (R. Musculocutaneus) del N. fibularis communis,
que acaba como rama cutédnea.

El N. Ischiadicus (Fig. 6) antes de su divisién va por la incisura isquidtica
mayor y por el cuello del fémur, y en ese recorrido estd cubierto por los
musculos profundos de la articulacion de la cadera. Inerva la articulacién
de la cadera y después se divide entre los musculos biceps femoral y
aductor en el fuerte nervio tibial y en el mas débil nervio peroneo comun.
Debido al recubrimiento de tejido conjuntivo estas dos partes sélo se
hacen evidentes en la mitad distal del muslo (14,26).

16
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1, sacrocaudal dorsal medio
2, sacrocaudal dorsal lateral
3, intertransversos caudales
4, coccigeo

5, sacrocaudal ventral lateral
6, elevador del ano

7, lig. Sacretuberal

8, piriforme

9, ghiteo superficial (parte profunda)
10, gliiteo profundo

11, sartorio

12, 12’, cuddriceps femoral
13, gemelos

14, obturador interno

15, cuadrado femoral

16, adductor

17, semimembranoso

18, abductor crural candal
19, semitendinoso

20, gastrocnemio

21, peroneo largo

22, tibial craneal

23, fiexor digital superficial
24, flexor digital profundo
25, extensor digital largo

26 peroneo breve

27, extensor digital lateral
28, extensor digital breve
29, retindculo extensor.

i i i H Tomado de Clair
Fig. 5 Misculos profundos del miembro pelviano del perro; vista Ifteral. (' 1
El.gL. Miologfa de los carnivoros. En anatomia de los animales domésticos. Editor Robert Getty

5* edicion. Salvat Editores S. A. México, 1982).



Leyenda de la figura 6.

20 Tr. lumbosacralis

21 N. glutaeus caud.

22 N. ischiadicus

23 N. rotatorius

24 N. tibialis

25 R. muscularis prox.

26 N. cutaneus surae caud.

27 N. fibularis com.

28 R. musculocutaneus

29 N. cutaneus surae lat.

30 N. fibularis prof.

31 N. fibularis supf.

32 V. saphena lat.

33 R. caud.

34 R. anastomoticus cum 16

35 R cran.

36 R. anastomoticus cum 17

37 R. caud. a. saphenae et v saphenae med.
38 Tr. pudendoepigastricus

38’ A. et V. circumflexa femoris med.

39 N. femoralis

40 N. saphenus

41 R. supf. a. tibialis cran.

42 V. tarsea med.

43 A, V. et N. dig. dors. V. abaxialis

44 A. arcuata

45 Arcus dors. - resp. - plant. Prof.

46 Arcus dors. - resp. - plant. Supf.

47 Aa., Vv. et Nn. metatarss dorss. resp. - plantt.
48 Aa., Vv. et Nn. digg. dorss. - resp.- plantt. comm.
49 Aa., Vv. et Nn. digg. dorss. - resp. - plantt. proprr.
50 N. dig. plant. V. abaxialis

51 N. dig. plant. 1l abaxialis
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Fig. 6 Arterias venas y nervios del miembro pelviano. =
(Modificado de Budras, K. D., Fricke,W., Salazar, I. Atlas de anatomia del perro 1* edicién. Mc.
Graw-Hill Interamericana, Espafia, 1989),



d) Los misculos profundos de la articulacion de la cadera, son
supinadores del muslo. La inervacion se hace por el nervio rotador, que
sale del isqui4tico en el borde caudal del misculo ghiteo profundo. Una
excepcion la representa el misculo obturador externo que esté inervado
por el nervio obturador y no por el isquidtico. El origen de los misculos
profundos de la articulacién de la cadera se encuentra en el hueso coxal,
en el area del agujero obturador. La insercion se realiza en la fosa
trocantérica del fémur. Los cuatro musculos estin en la secuencia
craneocaudal que vemos a continuacion.

Los Mm. gemelli se originan en el 4rea de la incisura isqui4tica menor y en
el limite caudal del musculo gliteo profundo.

El M. obturatorius internus tiene su origen real en el borde medial del
agujero obturador y discurre con un fuerte tendén por encima del 4rea
media de los misculos gemelos, en forma de abanico.

El M. obturatorius externus tiene su 4rea de origen real en un lugar
parecido al anterior, en el borde medial del agujero obturador, pero se
encuentra externamente a la pelvis 6sea. De este musculo sélo es visible
su potente tendon terminal en el borde caudal de los musculos gemelos.
Inervacién: N. obturador.

El M. quadratus femoris (Fig. 7) comienza en la tuberosidad isquiatica en
posiciéon ventral y media, y termina en el borde distal de la fosa
trocantérica y llega al tercer trocénter del fémur (14,25).

NERVIO OBTURADOR Y FEMORAL CON LOS MUSCULOS
MEDIALES DEL MUSLO, ESPACIO FEMORAL Y VENA
CUTANEA MEDIAL
a) El N. obturatorius discurre en al area de la pelvis por un hueco del
musculo elevador del ano y luego por el surco obturador del pubis hasta el
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Mm. Gemelli

M. obturatorius int.

M. obturatorius ext.

M. cuadratus femoris

Fig. 7 Misculos profundos de la articulacién de Ia cadera. (Modificado de Budras, K. D.,
Fricke, W., Salazar, 1. Atlas de anatomia del perro 1* edicién. Mc. Graw-Hill Interamericana,

Espafia, 1989).



agujero obturador. Pasa por el agujero obturador inerva el misculo
obturador externo y en la profundidad se divide en ramas nerviosas para
los musculos aductores del muslo (adductor grande, pequefio y pectineo) y
posteriormente en la superficie medial del muslo penetra en el misculo
gracilis, que también actia como aductor. El nervio obturador termina
medialmente con una rama muy débil en la articulacién de la rodilla (14,26).
El M. gracilis se origina en la longitud de la sinfisis pelviana y la
aponeurois de origen se funde con la del lado opuesto y forma una doble
capa tendinosa, dispuesta verticalmente, y da lugar al Tendo symphysialis,
que es muy evidente cuando se retiran las fibras musculares del misculo
aductor mayor derecho. El misculo gracilis a nivel de la articulacién de la
rodilla se continia con la fascia de la pierna y participa en la formacion del
tracto medial del calcéneo.

El M. adductor magnus se origina fundamentalmente en el tendén
sinfisial, asi como en el pubis e isquion a lo largo de la sinfisis pelviana.
Posee una extensa area de insercion en la cara aspera del fémur.

El M. adductor brevis se extiende desde el tubérculo ventral del pubis
hasta la cara 4spera del fémur junto con el muisculo aductor mayor.

El aductor menor tiene una disposicién muy tipica en cuanto al recorrido
del nervio obturador se refiere. La rama nerviosa para el musculo aductor
mayor le cruza dorsalmente y la rama que va al gracilis lo hace
ventralmente.

El M. pectineus (v adductor longus) desde el punto de vista filogenético
debe entenderse como un musculo doble.

Ademas de la inervacién a cargo del obturador, en ocasiones también tiene
otra procedente del nervio safeno o de la rama femoral del nervio

genitofemoral.
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El musculo se origina en la eminencia iliopiibica y en el dngulo caudal del
anillo inguinal externo y termina distalmente en el labio medial de la cara
éspera del fémur (14,27).

b) El N. Femoral (Fig. 8) estd en el interior del drea abdominal,
concretamente .en el ‘misculo iliopsoas y atraviesa con €l la fosa de los
vasos. A continuacion se exterioriza en la superficie ventral del iliopsoas
donde se origina el largo N. saphenus, que inerva la articulacién de la
‘rodilla y discurre en posicion medial a las-extremidades hasta la primera o
la segunda falange.

El nervio femoral después.de dar el safeno inerva el misculo sartorio y las
.cuatro cabezas del cuadriceps femoral (14,26).

El M. ‘Sartorius -esta dividido en una-parte craneal y otra.caudal que se
originan, respectivamente,-enlas crestas iliaca y-borde craneal de la ala del
ilion, y finalizan -en la fascia de la ‘pierna. Funcién: aductor de la
extremidad y-extensor de la articulacion de la rodilla.

El M. quadriceps femoris consta de los Mm. Vastus lateralis, intermedius
y medialis (Fig. 9).que proceden de la parte proximal del fémur, y del M.
rectus femoris, que tiene su origen en posicién caudal y dorsal al
acetdbulo, en la espina iliaca ventral caudal.

Por su origen en la pelvis 6sea el misculo cuadriceps también puede
funcionar como extensor de la articulacién de la rodilla y a la vez como
flexor de la articulacién de la cadera.

Una vez cortado y separado el musculo recto femoral se pueden ver sin
dificultad las cabezas restantes del cuadriceps. Su potente tendén terminal
rodea la rétula y finaliza con el Lig. Patellae, (tend6n del cuadriceps) en la
tuberosidad de la tibia, donde el tendén terminal posee por debajo de €l la
Bursa (subtendinea) infrapatellaris distalis (14,23).
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82 A&V circumflexa femoris med
¢ A el Vfemoralis

4 A ot ¥ caud femoris prox.

€ A etV oand femoris media

J AaVpenus desc.

£ Asaphsna

& K cand u saphenac o1 N tibialis
| N cosunens mree cond n siblalls

x n,un-n:r:pu:v

ot m plantaris bar
; ﬁ“':‘n 11 abaxialis
:mcﬂhﬂhﬁ'#ﬂﬂ-‘“"
« o n plataris med

Fig. 8 Miembro pelviano del perro. (Modificado de Budras, K. D., Fricke, W., Salazar, 1. Atlas
de anatomia del perro 1" edicién. Mc. Graw-Hill Interamericana, Espafia, 1989).
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(créneo ventral)

M .popliteus

Art. Genus (Extensio)
Ossa sesamoidea
m.gastrocne
Facies popiitea
M. vastus med
M.vastus lat

Facies sacro pelviana ossis ilii M. Rectus femoris

M.pectineus
. (et adductor longus)
M rectus femoris (Sectio) ; ¥ Eminentia iliopubica
Art coxae (Extensio) o/ S P 3% Art. coxae (Flectio)
M cuadriceps femoris: y = et P Fossa trochanterica
M vastus lat. ;

M vastus intermedius
M vasius med

M. Obturatoriuus ext.

M rectus femoris (Sectio)

- Ligamentum patellae
(Tendo cuadricipitis)

Tuberositas tibiae

Fig. 9 Miisculos de la articulacién de la cadera. (Modificado de Budras, K. D., Fricke, W.,
Salazar, . Atlas de anatomia del perro 1" edicién. Mc. Graw-Hill Interamericana , Espafia, 1989)



c)El spatium femorale (canalis femoralis*) se sitia en el trigono femoral,
que estd limitado ventralmente por el ligamento inguinal, cranealmente por
el musculo sartorio, y caudalmente por el musculo pectineo (y aductor
largo). El espacio femoral, que tiene forma de canal en la profundidad, estd
limitado por el musculo iliopsoas y en la superficie por la parte medial de
la fascia ancha. Contiene la arteria y vena femoral y el nervio safeno. Su
acceso desde el abdomen es el anillo femoral que Gnicamente esté cerrado
por el peritoneo y por la fascia transversa. En el vértice del trigono entran
los vasos femorales procedentes de la superficie medial del muslo en la
profundidad del 4rea caudal de la rodilla. Salen del espacio femoral por un
agujero delimitado por los misculos aductor mayor y semimembranoso, o
a través de una <<hendidura aductora >> que puede existir en el misculo
aductor mayor.

d) La vena cutinea medial (V. saphena medialis) sale de la vena femoral
en el vértice del trigono femoral. Discurre, en compafiia de la arteria
safena y nervio safeno medial por la articulacion de la rodilla hasta la tibia
donde en su tercio proximal se produce la divisién en una rama craneal y
otra caudal.

El musculo flexor de la articulacién de la rodilla es el M. Popliteus. Su
inervacién corre a cargo del nervio tibial. Se origina en el céndilo lateral
del fémur. Estéd situado en la parte caudal de la articulacién de la rodilla
debajo del misculo gastrocnemio, y se inserta proximomedialmente en la
tibia. En el paso de su tendén de origen al vientre muscular se localiza el

hueso sesamoideo del musculo popliteo (14,26,27)

*Spatium femorale y Canalis femoralis se usan cono sinénimos por muchos anatomistas veterinarios.
En medicina humana, el Canalis femoralis se define de modo completamente distinto como <<canal
de rotura>> para las hernias femorales (14).
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ARTERIAS Y ESTRUCTURAS DE CONDUCCION DEL
MIEMBRO PELVICO.

a) La region de la cadera y la regién lateral del muslo estdn irrigadas
por ramas parietales de la arteria iliaca interna. La A. glutaea cranialis
sale con sus ramas cutdneas en compafiia de los Nn. Clunium medii
proximalmente al borde craneal del misculo gliteo superficial, y con sus
ramas mas ‘proﬁmdas va en compaiiia del N. glutaeus cranialis entre los
Mm. gliteos medio y profundo, que quedan irrigados e inervados de esta
manera. La potente A. glutaea caudalis, junto con la arteria caudal
(coxigea) lateral que es una rama de ella, penetra proximalmente en
compaiiia de los Nn. Clunium caudales en el borde caudal del misculo
gliteo superficial bajo la piel. Con las ramas mas profundas, la A. glitea
caudal acompaiia al nervio isquidtico e irriga el musculo gliteo superficial,
asi como las cabezas de origen de los misculos isquiaticos largos (14,25).

b) El muslo y la pierna estén irrigados por prolongaciones distales de la
arteria iliaca externa. La A. iliaca externa, antes de su paso por la fosa de
los vasos y, por lo tanto, antes de su transicién a A. femoralis, origina la
A. profunda femoris. Esta rama discurre por debajo del miisculo pectineo
(y aductor largo) después de originar el tronco pudendo epigéstrico. La
continuacién de la arteria profunda del fémur es la circunfleja femoral
medial, que discurre entre los musculos aductor largo y obturador externo,
en posicion caudal al fémur, y se anastomosa con la circunfleja femoral
lateral. Las Aa. circumflexa femoris lateralis y circumflexa ilium
superficialis salen del contorno craneal de la arteria femoral a un
centimetro distalmente a la fosa de los vasos, con un tronco de origen
comin o independiente. La A. circumflexa ilium superficialis va entre los

musculos sartorio y tensor de la fascia ancha hasta el musculo recto
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femoral (14,28). La A. caudalis femoris proximalis se origina a la mitad de
la altura del trigono femoral en el contorno caudal de la arteria femoral y
se dirige a la musculatura del muslo por debajo del musculo gracilis. En el
vértice del trigono femoral, la A. femoral da origen, en posicién
craneodistal, la A. genus descendens para la articulaciéon de la rodilla,
caudodistalmente la A. caudalis femoris media, que es mas profunda y
nutre al M. Semimembranoso, y luego se dirige a la arteria safena, que es
maés superficial y estd acompafiada por la vena safena medial (14).

La A. safena, lo mismo que la vena que la acompaiia, se divide en el tercio
proximal de la piena. Su R. Cranialis discurre por el musculo tibial
craneal y en el dorso del pie da origen a las Aa. digitalis dorsales comunes
I a IV(13,26). La rama caudal se dirige a la cabeza medial del muisculo
gastrocnemio y se divide medialmente al tarso en la A. plantaris medialis,
que origina las Aa. digitales plantares comunes Il a IV, y en la A. Plantaris
lateralis de cuyo arco plantar profundo parten las arterias metatarsianas
plantares II a IV. La A. caudalis femoris distalis es la Gltima ramificaciéon
de la arteria femoral. En la parte caudal de la rodilla penetra en los
musculos isquidticos largos y en el misculo gastrocnemio. (La vena
femoral distal caudal que la acompafia, a este nivel se deriva en la vena
safena lateral que, sin acompafiamiento arterial, se dirige a la cabeza
lateral del gastrocnemio y se divide en el tercio distal de la pierna en las
ramas craneal y caudal). La A. poplitea es la continuacion de la A. femoral
y se localiza debajo del musculo popliteo. Emite varias arterias a la
articulacién de la rodilla y se divide a la altura de la insercioén del misculo
popliteo en la débil y corta arteria tibial caudal, y la fuerte y larga tibial
craneal. La A. tibialis cranialis pasa por el espacio interéseo de la pierna
y se dirige por el contorno craneal de la tibia distalmente en compaiiia de
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la vena del mismo nombre y del nervio fibular profundo (14,22,28).
Anatomia femoral en el gato. La anatomia femoral del gato es similar a
la del perro. La principal diferencia consiste en que la didfisis femoral de
los gatos es virtualmente recta y no tiene un istmo real (Fig.10) (9,29).
LINFONODOS Y VASOS LINFATICOS DEL MIEMBRO PELVICO.
El sistema linfitico comprende el tejido linfoide y los vasos linféticos
relacionados con €l. Actiia como un sistema de drenaje del liquido tisular
que aumenta la circulacién venosa y ayuda a controlar las presiones del
liquido intersticial. También actia como mecanismo de defensa contra
materiales nocivos a los que separa del liquido tisular por filtracién y los
fagocita, con lo que ayuda a controlar la infeccién (30).
Una vez que el liquido intercelular ha penetrado en los vasos linfaticos, se
conoce con el nombre de linfa, la cual deriva de la sangre para volver
finalmente al sistema vascular sanguineo (30,31). La linfa tipica tiene un
color entre el agua clara y el ambar; la linfa que pasa por el tubo digestivo
puede tener apariencia lechosa debido a las sustancias grasas en
suspensiéon que contiene (31). Los vasos linfaticos son conductos cuyo
trayecto es paralelo al del sistema venoso, hasta desembocar en la vena
cava craneal o alguna de sus ramas afluentes.
Linfonodos (Lnn.) Son estructuras nodulares rodeados de una cépsula de
tejido conectivo, estan distribuidos en el trayecto de los vasos linfaticos.
Sirven de filtros de la linfa y constituyen una de las primeras defensas del
organismo contra las infecciénes, al albergar linfocitos y células
plasméticas productoras de anticuerpos y macrofagos que fagocitan
bacterias (30).
Ln. iliofemoral. Se localiza en la region de la linea arqueada sobre la cara

ventral del misculo psoas menor.
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Fig. 10 Esqueleto del miembro pelviano del gato: Vista lateral izquierda. Resulta evidente el
caracter mas delicado de los huesos del miembro pelviano del gato con respecto a los del perro.
Sin embargo, no se observan grandes diferencias anatémicas. La diferencia mas notable esté en la
diéfisis femoral, que en el caso del gato es recta. (Tomado de: Done, H. S., Goody, C. P., Evans,
A. 8., Stickland, C. N. Atlas en color de Anatomia Veterinaria del perro y el gato. HARCOURT
BRACE, Espatia, 1997).



Ln. femoral. Se localiza en la parte distal del tridangulo femoral, entre los
musculos sartorio y pectineo (Fig. 11), tiene un tamafio menor de 0.5cm.
En un estudio con perros beagles, (Ratzlaff, 1970) encontrd que este
nédulo esta presente en aproximadamente sélo un tercio de los ejemplares
examinados (32).

Lnn. Popliteos: Se localizan entre los musculos biceps femoral y
semitendinoso (14,32). los vasos linfiticos superficiales se dirigen
fundamentalmente al Ln. inguinal superficial (Fig. 12) y a través del anillo
inguinal al Ln. iliaco medial. Los vasos linfaticos profundos llegan también
al Ln. popliteo y desde aqui, por distintas vias, hasta el Ln. sacral y
después al Ln. iliaco medial. Posteriormente los vasos linfaticos se dirigen
hacia el Ln. iliofemoral y luego otra vez al Ln. iliaco medial. Finalmente
la linfa es conducida a la cisterna del quilo, si bien en su recorrido puede
pasar de nuevo por otros linfonodos, en este caso los Lnn. Lumbales

aortici (14).
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1. Linfonodo parotideo; 2.linfonodo mandibular; 3.linfonodo cervical superficial; 4. linfonodo

axilar accesorio; 5. Linfonodo femoral; 6. linfonodo popliteo. (Modificado de Saar, 1. L., Getty,
R. Sistema linfitico de los carnivoros. En anatomia de los animales domésticos. Editor: Robert

Fig. 11 Red linfética y linfonodos superficiales del perro.

Getty 5* edicion. Salvat Editores S. A. México, 1982).
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Fig. 12 Esquema linfético superficial del gato. (segiin M. Sugimura y cok. (1955-1956)
1.Linfonodos mandibulares; 2,2’. linfonodos parotideos; 3.linfonodos retrofaringeos medios;
4.linfonodo cervical profundo; 5.linfonodos cervicales superficiales dorsales; 5°. linfonodo
cervical superficial ventral; 6. Linfonodos axilares accesorios; 7. Linfonodos xifoides; 8.
Linfonodos inguinales superficiales; 8’linfonodos inguinales superficiales accesorios, 9.
Linfonodo subiliaco (prefemoral); 9’linfonodo coxal; 10. Linfonodo glhiteo; 11. Linfonodo
popliteo. (Modificado de Saar, 1. L., Getty, R. Sistema linfatico de los carnivoros. En anatomia
de los animales domésticos. Editor: Robert Getty 5* edicién. Salvat Editores S. A. México,
1982).



METODOS DE DIAGNOSTICO.

EXAMEN DIAGNOSTICO ORTOPEDICO.

La historia clinica del paciente, forma parte de la evaluacion total del
animal y debe anteceder a cualquier examen fisico, (salvo en caso de
pacientes en estado de choque o con hemorragias) (33).

Identificacién del paciente:

El médico veterinario debe tomar en cuenta la especie, la raza, la edad y el
sexo, esta informacién es muy valiosa para lograr diagndsticos acertados,
ya que el conocimiento de la prevalencia de las enfermedades por las
caracteristicas anteriores incrementan en gran medida la capacidad
diagnéstica del clinico; es obvio que existen enfermedades que son propias
de una especie, la edad identifica a grupos de poblacion que tienen
predisposicion a cierto tipo de enfermedades, por ejemplo: Los animales
jOvenes presentardn afecciones propias del desarrollo (osteocondrosis,
falta de unién del proceso anconeo, etc.), mientras que los animales
adultos o ancianos sufrirdn enfermedades de tipo degenerativo o
neopldsico. La raza determina la presencia de afecciones de tipo
hereditario, por ejemplo: la luxacion patelar medial en razas miniatura, la
osteocondrosis, la displasia de cadera, etc.; o secundarias a la
conformacién, por ejemplo: La ruptura del ligamento craneal cruzado en el
Rottweiler y en el Chow - Chow. En cuanto al sexo encontramos
diferencias en la prevalencia de las patologias, por ejemplo, los machos
son méis afectados en los procesos neoplasicos, en panosteitis en
osteocondrosis, etc. (34).

El médico debe identificar la funcién zootécnica del perro si no estd
mencionada en la queja principal (si es un animal de trabajo, de exposicién
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0 de compafiia). Esta informacion es importante para determinar el

pronéstico del paciente. Una consideracién valiosa para evaluar una

enfermedad ortopédica, consiste en los patrones dietéticos, especialmente

en animales jévenes que estin creciendo rdpidamente. Una dieta alta en

fosforo y baja en calcio, puede provocar hiperparatiroidismo nutricional

secundario y fracturas patologicas subsiguientes, mientras que una dieta

alta en calcio y vitamina D, se asocia con osteodistrofia hipertréfica en la

raza Gran danés.

En el caso de lesiones serias que ponen en peligro la vida y requieren una

atencion inmediata, se deberdn formular preguntas sencillas que requieren

contestaciones cortas: |

1. ;{Qué le pasé a su animal?

¢ Vio cudndo ocurrio el dafio?

3. Hasta el momento, ;cudnto tiempo ha pasado desde que ocurri6 el
dafio?

4. ;Estd mejorando su animal, estd en el mismo estado o estd

empeorando?

¢ Vio usted algin sangrado? Y si es asi, ;de dénde?

;Puede caminar su animal?

b

(Ha tenido su animal algiin problema médico o quirirgico?
¢(Estd su animal tomando algin medicamento actualmente? Y si es asi,
Jcudl?(33).

Cuando el clinico considera que el interrogatorio ha sido suficiente se

ol T

continda con los siguientes pasos del examen.
Examen en estética:
Consideramos de mayor utilidad iniciar el examen diagndstico ortopédico

por la observacion del paciente en estética, la cual se realiza en el piso,
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observando las caracteristicas de conformacién y posicionamiento de
nuestro paciente. La observacién se hace tomando en cuenta las
caracteristicas raciales y las individuales como puede ser la obesidad. Se
debe observar la simetria y armonia de los miembros en lo referente a su
posicién, masas musculares y articulaciones. En estos casos se pueden
apreciar desviaciones, malformaciones, edema, inflamacién, atrofia
muscular, anormalidades en los aplomos, etc. (Fig.13y14) (34).

Examen en dindmica.

El examen diagnéstico ortopédico en dindmica, evalia la integridad del
aparato locomotor bajo el control del sistema nervioso. Se realiza

observando caminar al perro con correa en linea recta, en direccién’

contraria al clinico y de regreso, luego al trote y al galope. Después en
circulos hacia un lado y hacia el otro, a través de obstaculos subiendo y
bajando escaleras. En el caso del gato, esto no es posible, por lo que se
coloca en el piso y se observa caminar libremente ('35).

Los pisos lustrosos son inconvenientes para el examen ortopédico debido a
que los pacientes con claudicacion hacen sobresalir las ufias y caminan
con pasos cortos por temor a resbalar, la superficie ideal es el cemento o el
césped bien corto. Debe considerarse que algunos animales pueden “entrar
en calor” y dejar de claudicar, en particular si el problema se debe a
trastornos musculares o dolor en una cépsula sinovial (36).

En muchas ocasiones el movimiento de la cabeza nos indica en que
extremidad est4 el problema; si la claudicacién se presenta en alguno de
los miembros tordcicos, obviamente se observa acortamiento del paso y al
intentar el apoyo con el miembro afectado, la cabeza se desplaza
dorsalmente en forma brusca. Cuando la afeccién se localiza en los

miembros pélvicos, el animal camina con la cabeza por debajo de la linea

36



37

Apoyo normal Desviacién en Valgus.

Fig. 13 Examen ortopédico en estética (Miembros Pélvicos).

(Tomado de: Blancas, R. A. Manual para la realizacién del examen ortopédico en el perro y el
gato. (Tesis profesional). Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia. Universidad Nacional
Auténoma de México D. F. 1999).
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Apoyo normal Apoyo Plantigrado.

Fig. 14. Examen ortopédico en estitica (Miembros Pélvicos).

(Tomado de: Blancas, R. A. Manual para la realizacién del examen ortopédico en el perro y el
gato. (Tesis profesional). Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia. Universidad Nacional
Auténoma de México D. F. 1999).
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dorsal intentando desplazar el centro de equilibrio hacia la parte craneal de
su cuerpo (34). Observar los movimientos de la cabeza y del cuello nos
sirve para saber que en el momento en que la cabeza del paciente logre su
punto mas distante del suelo, el miembro que toque el piso en ese
momento serd el miembro problema (37). Se considera que el centro del
equilibrio en el perro se localiza a la altura de la vértebra T 10 (34).

Grados de claudicacion.

El paciente con claudicacién representa un nuimero importante en la
atencién médica diaria en clinicas, consultorios y hospitales veterinarios.
La claudicacion es el resultado de una patologia o traumatismo del hueso,
cartilago, misculo, tendén, ligamento o de alguna estructura
neurovascular.

Para determinar el origen de la claudicacion, el médico veterinario debe
conjuntar varios conocimientos anatémicos y patologicos que apoyados
por una revisién sistemdtica enfocada al diagnéstico orientado a
problemas, sirvan para obtener un diagnéstico e instaurar un tratamiento.
La claudicacion se gradua de acuerdo con los siguientes criterios:

Grade I. El apoyo es constante en estdtica y existe ligero apoyo en
dindmica.

Grado II. El apoyo se observa sélo en estética.

Grado III. El miembro afectado tan sélo toca el piso para lograr el
equilibrio del paciente.

Grado 1V. El miembro afectado se mantiene en el aire en todo momento,
el paciente prefiere desequilibrarse antes de apoyarlo (37).

Examen neurologico.

La valoracion del modo de andar, del estado mental, de la postura, de los

reflejos nerviosos craneales, de la propiocepcion y de los reflejos espinales
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locales, permite identificar la presencia o ausencia de un problema
neuroldgico (Fig. 15) (38).

Palpacién y manipulacién.

La palpacion se define como la aplicacion de los dedos con cierta presién
sobre la superficie de un cuerpo con el propdsito de determinar su
consistencia, tamafio, forma y temperatura (34,39).

La palpacién del paciente puede iniciar ain cuando se encuentre en
cuadripedestacion. Los miembros pélvicos se palpan simultdneamente para
identificar atrofia muscular, dolor, inflamacién u otras anormalidades en la
anatomia (38). Podemos medir el didmetro real o masa muscular del

miembro con una cinta de medir y compararlo con el miembro opuesto.

Esto pondria de relieve la atrofia o hipertrofia del miembro (41).

Examen ortopédico del fémur.

En estética, lo que se busca generalmente son deformaciones a lo largo del
muslo, hematomas, falta de apoyo y cambios En la angulacién. A la
palpacién se busca inflamacién, crepitacién, dolor y movilidad anormal.
Cabe destacar que la inflamacién puede aparecer casi inmediatamente o
después de algunas horas o un dia, tras el traumatismo (35,42).
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Fig. 15 Se provoca una respuesta propioceptora consciente con el perro en estética. Se sujeta el
animal mientras se doblan los dedos y luego se sueltan. Un retraso o ausencia en el regreso de los
dedos a la posicion normal puede significar un problema neurol6gico, no ortopédico. (Tomado de:
Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacién de Fracturas de pequefios animales.
McGraw-Hill, Interamericana, Espafia, 1999).



EXAMEN RADIOGRAFICO.

El método de apoyo més comin de investigacién de enfermedades
ortopédicas es la radiologia. La historia clinica y el examen fisico, deben
sugerir el drea del cuerpo afectada (42). Es necesario tomar al menos dos
proyecciones en #ngulo de 90 grados de una con respecto a la otra;
generalmente son suficientes para evaluar el estado del hueso; a veces es
util realizar proyecciones oblicuas para completar la informacion 43).
Proyecciones radiogrificas para el fémur.

Lateral: El animal se colocard en dectibito lateral. El miembro afectado se
situard paralelamente al chasis, mientras que el miembro sano, se retirar4
caudal o dorsalmente (formando un &ngulo de 90° respecto al afectado)
para que no aparezca en la radiografia. El rayo central se orienta sobre la
porcién media de la difisis femoral (Figs. 16y17).

Créneo-caudal: Tras colocar al paciente en declbito dorsal, se
traccionaré del miembro afectado para que se ajuste perfectamente al
chasis. El rayo central atravesard el fémur por la porcién media de la
diafisis (Figs.18,19,20 y 21).

Otros autores realizan ésta técnica situando al paciente en decibito lateral
con el miembro sano apoyado sobre la mesa, el chasis se coloca caudal a
los miembros pélvicos, y el fémur afectado se ajusta al mismo, siendo en
este caso el haz de rayos horizontal (Fig. 22) (44).

En las posiciones radiograficas para el fémur debe incluirse la cadera y la
rodillags).

Una fractura se identifica radiogrdficamente como una discontinuidad en el
hueso. Aunque por palpacién puede diagnosticarse, nos servimos de la
radiografia para poder clasificarla y saber cuél es el tratamiento indicado
(43). La radiografia se usa también para excluir otras enfermedades (42).



Animales jévenes.

La diferencia radiogréfica entre el hueso de un animal adulto y un animal
joven, es que en éste, entre las epifisis y metéfisis aparecen una bandas
radiotransparentes que son las lineas epifisarias o de crecimiento. Cuando
cesa el crecimiento desaparecen estas lineas al fusionarse la epifisis con la
metéfisis (46).

A las lineas de crecimiento, también se les denomina “placa de
crecimiento o placa epifisaria”, en realidad es la placa de crecimiento
metafisaria.

El término fisis, que designa la zona de crecimento de un hueso largo, es

el término adecuado (47).
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POSICION RADIOGRAFICA MEDIOLATERAL PARA EL PERRO

Fig. 16 Posicién del muslo y articulacién de la rodilla.

Se abduce el miembro mas superior con el fin de asegurar una radiografia de la articulacion de la
rodilla sin sobreexposiciones. La mano que sujeta el miembro abducido debe apoyarse sobre la
mesa a la vez que sujeta el rabo. En perros con muslos fuertes, se recomienda el uso de
almohadillas para facilitar dicha posicion.

Fémur: Para reducir la radiacién reflejada, se emplea un diafragma-Bucky o una parrilla estética.
El rayo central se dirige hacia la linea media del cuerpo del fémur, formando un dngulo recto con
el chasis.

Articulacién de la rodilla: La radiografia debe realizarse con una pelicula sin pantalla (jno olvidar
protectores de plomo!)

El rayo central se dirige hacia el espacio articular de la articulacién femorotibial, formando un
éngulo recto con el chasis. (Modificado de: Schebitz, H.,, Wilkens, H. Atlas de Anatomia
radiogréfica canina y felina. Grass. Espafia, 1994).
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POSICION RADIOGRAFICA MEDIOLATERALPARA EL GATO

Fig. 17 Radiografia del muslo y la articulacién de la rodilla.

El miembro posterior que se halla encima debe abducirse y estirarse caudalmente con el fin de
evitar la sobreposicion.

La mano que sostiene dicho miembro, reposa sobre la mesa a la vez que sujeta la cola del animal.
Fémur: el rayo central se dirige hacia la mitad del cuerpo del fémur por su cara medial, formando
un dngulo recto con la pelicula.

Articulacion de la rodilla: Se utiliza un chasis sin pantalla (jno olvidar los protectores de plomo!).
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El rayo central debe incidir sobre la superficie articular de la articulacién femorotibial, formando -

un éngulo recto con la pelicula. (Modificado de: Schebitz, H., Wilkens, H. Atlas de Anatomia
radiogréfica canina y felina. Grass. Espafia, 1994).
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Fig. 18 POSICION DEL MIEMBRO PELVICO EN CASO DE SOSPECHA DE
FRACTURA DEL FEMUR (POSICION SENTADO, CRANEOCAUDAL).

Se coloca al perro en posicion de sentado vertical, inclindndolo ligeramente hacia atras. El
miembro afectado se tracciona sujetandolo por ambas articulaciones, la del tarso y la de la rodilla.
Fémur: Para reducir la radiacion reflejada se emplea un diafragma Bucky o una parrilla estética. El
rayo central se dirige hacia la linea media del fémur, formando un angulo recto con el chasis.
(Modificado de: Schebitz, H., Wilkens, H. Atlas de Anatomia radiografica canina y felina. Grass.
Espaiia, 1994).



Fig. 19 RADIOGRAFIA DEL MUSLO EN CASO DE SOSPECHA DE FRACTURA DE
FEMUR. POSICION SEMISENTADO. PROYECCION CRANEOCAUDAL.

La posicion de semisentado, esta indicada en patologias muy dolorosas, ya que produce menos
dolor y reduce el riesgo de traumatismos adicionales. Un ayudante sostiene ambos miembros
torécicos por los brazos y asegura la cabeza entre las manos, sosteniendo al animal en posicion de
semisentado .
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Un segundo ayudante sujeta con una mano el miembro posterior a ser explorado, asegurandose .

que la rétula reposa exactamente sobre la cara craneal de la troclea femoral. La otra mano sostiene
el otro miembro pélvico y la cola. Se utiliza un chasis sin pantalla.

En animales obesos, es recomendable el uso de un diafragma Bucky o un chasis con parrilla
estatica, pare reducir la radiacion reflejada. El rayo central se dirige hacia la mitad del cuerpo del
fémur, formando un 4ngulo recto con el chasis. (Modificado de: Schebitz, H., Wilkens, H. Atlas de
Anatomia radiogréfica canina y felina. Grass. Esparia, 1994).
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Fig. 20 RADIOGRAFiA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA. PROYECCION
CRANEOCAUDAL.

El gato se halla en decibito dorsal. Un ayudante tracciona caudalmente los miembros pélvicos
hasta que sus manos reposen sobre la mesa. Dicha posicion se facilita si se colocan unas
almohadillas debajo de la articulacién de la rodilla. La rétula de la articulacién a explorar, debe
hallarse exactamente sobre la troclea femoral. Esto se consigue con una ligera rotacion interna del
miembro. El otro miembro puede sujetarse en ligera abduccion y rotacion externa. Un segundo
ayudante sostiene ambos miembros tordcicos por los brazos. Se utiliza un chasis sin pantalla. El
rayo central se dirige hacia el centro de la articulacién, inmediatamente proximal a la tuberosidad
tibial, formando un 4ngulo recto con la pelicula. (Modificado de: Schebitz, H., Wilkens, H. Atlas
de Anatomia radiografica canina y felina. Grass. Espafia, 1994).
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Fig. 21 RADIOGRAFIA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA Y DE LA PIERNA.
POSICION DE SENTADO. PROYECCION CRANEOCAUDAL.

La posicion de semisentado, esta indicada en patologias muy dolorosas en la vecindad o cerca de
la articulacion de la rodilla. Aunque un poco complicada, es una posicién menos dolorosa y reduce
el riesgo de patologias adicionales. Un ayudante sostiene ambos brazos por detrés, asegurando la
cabeza entre las manos, mientras sostiene al gato en posicién de semisentado. Un segundo
ayudante sostiene con una mano el miembro posterior a ser explorado, de manera que la rétula
repose exactamente sobre la cara craneal de la tréclea femoral. La otra mano sujeta el otro
miembro y la cola. Se utiliza un chasis sin pantalla (no olvidar los protectores de plomo).
Articulacién de la rodilla: el rayo central debe incidir sobre el centro del miembro, inmediatamente
proximal a la tuberosidad tibial, formando un éngulo recto con la pelicula. (Tomado de: Schebitz,
N., Wilkens, H. Atlas de Anatomia radiogréfica canina y felina. Grass. Espafia, 1994).
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Fig. 22 POSICION DEL MIEMBRO PELVICO EN CASO DE SOSPECHA DE
FRACTURA DE FEMUR (PROYECCION CRANEOCAUDAL).

Coloquese al perro en dectibito lateral con el lado sano debajo. Los miembros tordcicos se fijan en
posicion craneal ligeramente estirados. El miembro a examinar se sostiene en posicion horizontal,
colocando el chasis candalmente y muy cerca del muslo.

El rayo central se dirige hacia la linea media del cuerpo del fémur, formando un dngulo recto con
el chasis.(Tomado de: Schebitz, H., Wilkens, H. Atlas de Anatomia radiografica canina y felina.
Grass. Espafia, 1994).

50



CAMBIOS RADIOGRAFICOS DURANTE LA

REPARACION DE FRACTURAS.
Debe recordarse que los cambios radiogréficos del hueso pueden aparecer
después de los cambios perceptibles clinicamente, y que la velocidad de
los cambios depende de: La edad del paciente, método de reparacién, tipo
de fractura y lesion asociada del tejido blando (435. La formacién del callo
6seo en los animales jévenes, es mas rdpida que en los animales adultos.
Enfermedades metabdlicas o alteraciones locales pueden retardar la
formaci6n del callo (43).
La fijacién interna rigida, se observa en los fragmentos 6seos que estdn en
contacto y fijados por lo general por una placa y/o una fijacién con
tornillos, de tal manera que no exista movimiento de los extremos de la
fractura entre si. Este tipo de reparacién se promueve con frecuencia por
compresion de los fragmentos de la fractura y a veces, se denomina “unién
primaria o directa”. El tinico requisito es la buena irrigacién de los
fragmentos (48). A mayor estabilidad menor formacién de callo: Si existe
movimiento, el callo se romperd y sangrard para repetir la formacién de
callo, pero mas voluminoso (49). !
Cambios radiogrificos que se aprecian en la formacién del callo éseo.
Cuando se ha producido la fractura, las lineas de la misma, se aprecian
muy bien definidas. A los 8 o 10 dias de la fractura, los mérgenes ya no se
distinguen debido a una resorcion dsea en los extremos fracturados.
La proliferacion perifstica comienza entre las 2 o 3 semanas y hay
también algo de mineralizacién del callo. La linea de fractura esta
introducida en un puente 6seo.
Entre las 4 y 8 semanas, la linea de fractura ya no se distingue debido a
que esté invadida por el callo 6seo, siendo éste de gran tamafio. De las 8 a
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las 12 semanas, el callo se remodela y se organiza, incorpordndose a la
estructura normal 6sea. Hay disminucion de la cantidad de callo visible
(43). La uni6n clinica es el momento en el cual el implante puede ser
retirado y el hueso recupera su funcién. La decisién se toma cuando existe
un callo 6seo en remodelacion, observindose radiogrificamente un callo
denso, con bordes claros y bien delimitados (50).
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

Por varias razones, se necesita un método de clasificacién de las fracturas
para poder describirlas. Un método de descripcion de fracturas, permite a
los cirujanos discutir métodos de diagnéstico, tratamiento, prondstico y
comparar resultados (51). Las fracturas pueden clasificarse de acuerdo a
una gran variedad de criterios que son todos itiles.

Factores causales:

Violencia directa aplicada al hueso. Del 75 al 80% de todas las fracturas
son causadas por vehiculos motorizados.

- Violencia indirecta. La fuerza causante se transmite a través del hueso o
del musculo a un punto alejado, donde se produce la fractura (p. Ej.,
fractura del cuello del fémur, avulsién de la tuberosidad de la tibia,
fractura de los céndilos del hiimero o del fémur).

Enfermedades éseas: Algunas enfermedades dseas causan destruccion
del hueso o debilidad del mismo, hasta tal punto que puede producirse una
fractura (p. Ej., neoplasia 6sea o alteraciones nutricionales que afecten el
hueso). ‘

Estrés continuado. Las fracturas por fatiga en pequefios animales, son
maés frecuentes en los huesos de los extremos distales de los miembros (p.
Ej., huesos metacarpianos o metatarsianos en el galgo de carreras) (19).
Naturaleza de la linea de fractura.

" Completa: Todas las corticales estdn rotas con separacion de los
fragmentos. Esta fractura describe una tnica circunferencia alrededor del
hueso (Fig.23 A).

Incompleta: Parte del hueso permanece intacto. En ocasiones la
denominan fractura en tallo verde, porque la corteza no fracturada se dobla
(Fig.23 B) (19,51).
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Fig. 23 Representacién esquemitica de una fractura completa (A) y de una fractura
incompleta, también llamada en “tallo verde” (B). (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L.
F. Ortopedia y reparacién de fracturas de pequefios animales Mc. Graw - Hill Interamericana.
Espafia 1999) y de Sanchez-Valverde, M. A. Traumatologia y Ortopedia de pequefios animales.

Interamericana, México,1998).



Niuamero o tipo de fragmentos:

Conminuta: mas de dos esquirlas (Fig.24 A).

Fragmentaria: Uno o mas fragmentos (Fig.24 B).

Esquirla en mariposa. (Intermedio) (Fig.24 C).

Irregular: Una fractura diafisaria con varias esquirlas sin un patrén
especifico, normalmente acompafiados por lesiones graves del tejido
blando.

Miiltiple: Més de una fractura en el mismo o en diferentes huesos (51).
Presencia de heridas en piel.

Abierta: Aquélla en la que una herida comunica el foco de la fractura con
el medio externo (Fig.25 A).

Cerrada: La que no produce herida abierta (Fig.25 B) (51,52).

Orientacion de la linea de fractura en relacién con el eje longitudinal
del hueso.

Fractura .oblicua: La fractura describe un éngulo superior a 30 grados
respecto al eje longitudinal del hueso (Fig.26 A).

Fractura transversa: La fractura atraviesa el hueso formando un angulo
de no mas de 30 grados respecto al eje longitudinal del hueso (Fig.26 B).
Fractura espiral: Este es un caso especial de fractura oblicua, en que la
linea de la fractura se curva alrededor de la didfisis (Fig.26 C) (19).
Estabilidad después de reducir la fractura.

Fractura estable: Los fragmentos encajan entre si, resisten las fuerzas de
acortamiento, por ejemplo transversa, dentada y en tallo verde.

Fractura inestable: Después de la reduccién, los fragmentos no

coinciden, por lo que se resbalan unos sobre otros (19,51).
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A B
Fig. 24 Esquema que muestra la clasificacién de las fracturas segin el nimero o tipo de
fragmentos: Fractura conminuta (A), fractura fragmentaria (B), fractura con fragmento en

mariposa (C) (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y reparacion de fracturas
de pequefios animales Mc. Graw - Hill Interamericana. Espaiia, 1999).
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Fig. 25 Clasificacién de las fracturas de acuerdo con la presencia de heridas en piel: Abierta
(A), cerrada (B). (Tomado de: Sénchez, M. A. Traumatologia y Ortopedia de pequefios animales.
Mc.Graw-Hill Interamericana, México,1998).
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Fig. 26 Clasificacién de las fracturas de acuerdo a la orientacién de la linea de fractura en
relacién con el eje longitudinal del hueso. Fractura oblicua (A), fractura transversa (B), fractura
espiral (C). (Tomado de: Coughlan, A., Miller, A. Manual de reparacion y tratamiento de fracturas
en pequefios animales. Ediciones, Espafia, 1999).



Clasificacién de Salter Harris:

En los cachorros en crecimiento son muy frecuentes las fracturas que
afectan la placa de crecimiento. Salter y Harris (1963) las han clasificado
en 5 tipos que se exponen a continuacion:

Tipo L.- Existe separacién, no fractura, de la epifisis 6sea. Tras su
reduccion el prondstico clinico es favorable con la excepcion de la epifisis
de la cabeza femoral (53).

Tipo IL.- Se fractura una esquina pequefia de hueso metafisario, con

desplazamiento de la epifisis respecto de la metéfisis (47).

Tipo IIL.- Es rara. Consiste en una separacion metafisaria y fractura
transepifisaria relativamente grande y cuadrangular de la epifisis-Osea.
Tipo IV.- Es una fractura transepifisial en la que, si la reduccién
practicada no es correcta, existe el riesgo de fusién de la epifisis del
fragmento fracturado con la metafisis 6sea, causando un cierre prematuro
de la placa de crecimiento y deformidad permanente.

Tipo V.- Consiste en un aplastamiento de la placa de crecimiento que
conduce a una fusion prematura de la misma, que causa acortamiento dseo
y deformidad permanente. Al no producir desplazamiento de fragmentos
pasa desapercibido y no se diagnostica de inmediato (Fig. 27) (53).
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Fig. 27 Clasificacién Salter-Harris de las fracturas de la placa de crecimiento. (Tomado de:
Coughlan, A., Miller, A. Manual de reparacion y tratamiento de fracturas en pequefios animales.
Ediciones, Espafia,1999).



REPARACION DE FRACTURAS FEMORALES.
Las fracturas femorales en la clinica de perros y gatos, se producen en su

mayoria como consecuencia de traumatismos directos y con menos
frecuencia a causa de fracturas patologicas en pacientes jévenes con
osteodistrofias nutricionales y en animales maduros con tumores 6seos (54).
La incidencia de fracturas de fémur representa del 20 al 25% en la mayoria
de las consultas veterinarias (55). Algunos autores reportan una incidencia
de hasta un 30% (18), estos porcentajes son superiores al correspondiente a
cualquier hueso largo. Ademas las fracturas del fémur representan el 45%
de todas las fracturas de huesos largos, mas del doble que en el caso de
otros huesos. El fémur presenta también la incidencia superior de casos de
falta de unién y osteomielitis de todas las fracturas (s5). El fémur es el
hueso en el que cirujanos inexpertos intentan con mayor frecuencia
procedimientos quirirgicos (*).

Debido a la proximidad del fémur al tronco y a la gran masa muscular que
lo rodea, es imposible reparar satisfactoriamente una fractura femoral con
aplicacion de férulas.

La reduccion abierta y la fijacién interna estdn indicadas en practicamente
todas las fracturas femorales (17,18,55,).

Debido a la carga excéntrica del fémur durante la fase de apoyo del
miembro, el cirujano debe tener un conocinﬁento amplio de las cortezas
" de tensién - compresién y de su efecto sobre los implantes. Los defectos
en la corteza medial provocan fuerzas de doblamiento importantes sobre el
implante, por lo que las fracturas de fémur son la prueba mas fuerte para
un aparato de fijaci6n (55).

(*) Santoscoy, M. C. Comunicacién personal. (2003).
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FRACTURAS DEL FEMUR PROXIMAL.
En las fracturas del fémur proximal (Fig. 28), la evaluacion de la irrigacién
sanguinea de la cabeza y del cuello femoral, es importante para el
tratamiento de las fracturas en ésta zona. Las fracturas dentro de la cépsula
articular interrumpen la irrigacion sanguinea y producen, en consecuencia,
necrosis avascular. Sin embargo, en algunos casos de reparacion de
fracturas en esta zona, no se ha reportado necrosis avascular. La placa de
crecimiento o fisis proximal del fémur se cierra a los 6-12 meses en el
perro y a los 7-10 meses en el gato (54). Otros autores reportan diferentes
estadisticas (tabla 1 y tabla 2) (44).
El cierre prematuro de esta placa de crecimiento puede causar deformidad
en varus de la cadera, mientras que el cierre prematuro de la placa de
crecimiento del trocénter mayor, puede llevar a una deformidad en valgus
de la cadera y a subluxacién. Daly (1978) describi6 casos de cierre
prematuro sin problemas clinicos aparentes (54).
Instrumental.
La mayoria de los instrumentos ortopédicos en cirugia veterinaria se
seleccionan a partir del enorme rango de especialidades humanas. Sin
embargo, no todas las fracturas en veterinaria tienen una fractura humana
para comparar. Cada vez son mas los cirujanos veterinarios que demandan
instrumentos e implantes disefiados para satisfacer sus necesidades (s6).
A continuacion se describe el instrumental basico para cirugia general:
Pinzas de Backhaus para campos, mangos de bisturi y hojas de bisturi,
pinzas de disecciébn con y sin dientes, pinzas de Allis, pinzas de
hemostasis, porta agujas, tijeras de Metzembaum, rectas y curvas, tijeras

de Mayo rectas y curvas, equipo de aspiracion (20,57).
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_ Fig. 28 Fracturas proximales del fémur:{Al) Con avulsion, (A2) simple intertrocantérica, y
" (A3) multifragmentaria. (B1) Basicervical, {B2)-transcervical, y (B3) con avulsion trocantérica.
(C1) Simple articular, (C2) multifragmentaria articular, y (C3) cervical y trocantérica
multifragmentaria. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y reparaciéon de
fracturas de pequefios animales. Mc. Graw - Hill Interamericana. Espafia, 1999).



Tiempo de cierre de las placas epifisarias del miembro posterior en el

perro (expresado en dias)

Placa epifisaria Media Rango
Coxal
Ilion 112 e
Isquion 112 —_—
Pubis 112 e
Acetébulo 112 -
Tuberosidad isquidtica 292 —_—
Fémur
Cabeza 320 129-540
Trocénter mayor 320 129-540
Trocénter menor 269 129-360
Epifisis distal 330 136-392
Tibia
Céndilos 322 143-431
Tuberosidad tibial 249 143-435
Epifisis distal 313 136-495
Maleolo medial 138 ——
Peroné
Epifisis proximal 297 136-360
Epifisis distal 288 136-495
Tarso
Fibula tarsal 159 -
Tercero y cuarto 101 e
Metatarso I
Epifisis distales I1 al V 217 165-270
Falage proximal
Epifisis proximales IT al V 187 161-210
Falange media
Epifisis proximales I al V 187 161-210

Tabla 1. (Tomado de: Radiodiagnéstico de pequefios animales. Editores: Agut, G. y
Sénchez-Valverde. Interamericana - Mc. Graw- Hill. Espafia, 1992).



Tiempo de cierre de las placas epifisarias del miembro posterior en el

gato (expresado en dias)

Placa epifisaria Rango
Fémur
Cabeza 210-280
Trocénter mayor 196-252
Trocénter menor 238-308
Epifisis distal 378-532
Tibia
Epffisis proximal 350-352
Tuberosidad tibial ' 350-352
Epifisis distal 378-532
Peroné
Epifisis proximal 378-504
Epffisis distal 280-392
Tarso
Fibula tarsal 210-364
Metatarso
Epifisis distales del IT al V 224-308
Falange proximal
Epifisis proximal del IT al V 126-168
Falange media
Epifisis proximal del II al V ' 126-154

Tabla 2. (Tomado de: Radiodiagnéstico de pequefios animales. Editores: Agut, G.,
Sénchez-Valverde. Interamericana - Mc. Graw- Hill. Espafia, 1992).



Instrumental para la reparacién de fracturas del fémur proximal.

En las fracturas de la zona proximal del fémur se emplea el siguiente
equipo: Instrumental bésico para cirugia general, el instrumental bésico de
ortopedia para la reduccion de fracturas por medio de clavos
intramedulares, cerclajes y hemicerclajes es el siguiente: elevador de
periostio, pinzas para hueso, pinzas pedidtricas para hueso, pasador de
alambre, torcedor de alambre, pinzas de reduccion, taladro manual de
Jacobs, cortadores de alambre, pinzas para cortar clavos y pinzas para
manipular alambre ortopédico (Fig. 29), separadores de tejido blando (de
Gelpi, de Hohmann y de Langenbeck). (Fig. 30) (54,57,58). Para la aplicacién
de placas ortopédicas es necesario contar con brocas quirtirgicas, guia de
neutralizacién, guia de fuerza, medidor de profundidad, machuelo y
destornillador (59).

Implantes ortopédicos para osteosintesis.

La variedad de implantes disponibles es enorme. En cirugia veterinaria se
pueden utilizar diferentes tipos de acero inoxidable, Los implantes
ortopédicos deben ser resistentes a la corrosion (s6).

Implantes para la reparacion de fracturas del fémur proximal.

En las fracturas de la region proximal del fémur existen posibilidades de
fijacion interna, con los implantes que se mencionan a continuacién:
Alambre y tornillos ortopédicos, placas ortopédicas, clavos intramedulares
con varias clases de puntas (Fig. 31) los clavos redondos de Steinmann
son los mas empleados. Alambre de Kirschner (en realidad clavo de
Steinmann de didmetro pequefio), se emplea como método de fijacion

primaria o suplementaria. (54,55,58).



Fig. 29 Instrumental bésico en ortopedia: (A) elevador de periostio, (B) doblador de alambre
de Kirschner, (C) pinzas de reduccién de fragmentos, (D) taladro manual de Jacobs, (E) cizalla
para cortar alambre. (Tomado de: Coughlan, A., Miller, A. Manual de reparacién y tratamiento de
fracturas en pequefios animales. Ediciones S, Espafia, 1999).



Fig. 30 Separadores de tejidos blandos: (A) de Gelpi, (B) de Gelpi pequefios, (C) de Hohmann,
(D) de Langenbeck. (Tomado de: Coughlan, A., Miller, A. Manual de reparacion y tratanviento de
fracturas en pequefios animales. Ediciones S, Espafia, 1999).
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Fig. 31 Esquema que muestra algunos implantes para reparar fracturas del fémur: (A)
diferentes tipos de placas ortopédicas, (B) clavo intramedular de Steinmann de rosca parcial de
modelo negativo, de punta de trécar, (C) clavo intramedular de Steinmann, de punta de trécar. (D)
clavo intramedular de Steinmann, de punta en doble bisel, (E) tomnillo de compresién
interframentaria con rosca parcial, (F) tornillo de compresion interfragmentaria estabilizando una
fractura del cuello del fémur. (Modificado de Sanchez-Valverde, M. A. Traumatologia y
Ortopedia de pequefios animales. Mc.Graw-Hill Interamericana, México1998 y Piermattei, L. D.,
Gretchen, L. F. Ortopedia y reparacion de fracturas de pequefios animales. Mc. Graw - Hill
Interamericana. Espaiia,1999).
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ﬂ TORNILLO DE CORTICAL
Rosca 1 A
Nucleo

TORNILLO DE ESPONJOSA
Rosca],I_nAAA_A..‘ 3
Nucleo &l k & s -

Rosca: da la medida del tornillo y el macho que se debe utilizar.
Nucleo: da la medida de la broca que se debe utilizar, salvo en compresion.

Tipos de brocas y calibres

1,1mm, para tornillos de cortical de 1,5 mm 2,7mm, para tornillos de cortical

1,5 mm, para tornillos de cortical de 2,0 mm (compresion) de 2,7 mm

2,0 mm, para tornillos de cortical de 2,7 mm 3,2mm, para tornillos de cortical de 4,5
para tornillos (Faimon) de corticalde 3,5 mm, para tornillos de cortical
3,5mm {compresion) de 3,5 mm

2,5 mm, para tornillos de cortical de 3,5 mm 4,5 mm, para tornillos de cortical
esponjosa de 4,0 mm (compresion) de 4,5 mm

Tipos de tornillos para huesos
Minitornillos con cabeza esférica y hexiégono interior de 1,5 mm
Tomnillo de cortical de @ 1,5 mm

Tomnillo de cortical de & 2,0 mm
con rosca a lo largo de todo el tornillo

Minitornilios con cabeza esférica y hexigono interior de 1,5 mm

©

—)

)

©

Tornillo de cortical de @ 2,7 mm

con rosca a lo largo de todo el tornillo )
)

Tomillo de cortical de @ 3,5 mm con paso fino 1,25 mm
con rosca a lo largo de todo el tornillo

Tornillo de esponjosa de & 4,0 mm -
Modificacién: antes tornillo de cortical 3,5 mm AT
con rosca a lo largo de todo el tornillo

Tornillo de esponjosa de @& 4,0 mm con rosca corta =
Tornillos grandes con cabeza esférica y hexégono interior de 3,5 mm O

Tomnillo de cortical de @ 4,5 mm mmm

con rosca a lo largo de todo el tornillo

Tornillo de cortical de @ 4,5 mm

Tornillo de véstago con punta de broca G.B’.EEE()

Tomnillo de esponjosa de & 6,5 mm

Longitud de rosca 16 mm AT

Tomnillo de esponjosa de @ 6,5 mm m@

Longitud de rosca 32 mm

con rosca a lo largo de todo el tornillo

.Fig. 31 (mnti?uacién). Material utilizado en la fijacién interna con compresién
mterfugme.num. (Tomado de: Sanchez-Valverde, M. A. Traumatologia y Ortopedia de
pequefios animales. Mc.Graw-Hill Interamericana, México, 1998).



Abordaje quirdrgico: Abordaje al trocdnter mayor y regién

subtrocantérica del fémur (craneo lateral) (Fig. 32).

A. La incisién de la piel corre desde un punto dorsal ligeramente craneal al
trocanter, se extiende sobre la superficie lateral del trocanter y termina
distalmente en el tercio proximal del cuerpo del fémur.

B. La grasa subcuténea y la fascia se inciden y retraen del 4rea de manera
que la capa superficial de la fascia lata puede visualizarse con claridad.
Se hace una incisién a través de la fascia lata a lo largo del borde
craneal y el musculo biceps femoral.

C. El biceps se retrae caudalmente y la piel y la fascia lata cranealmente.

Los bordes del musculo ghiteo superficial se separan por diseccién de

la fascia circundante y el tendén de insercion de éste misculo, se corta
cerca del fémur. Se deja suficiente tendén distalmente para permitir la
sutura en el cierre.

D. El musculo ghiteo superficial se retrae pmMMmte para exponer el
trocanter mayor y el misculo gliteo medio. Se hace una incisién a
través de las fibras del origen del misculo vasto lateral a lo largo del
borde del trocanter del fémur. Esta incisioén se profundiza para incluir el
periostio en animales jovenes.

E. La elevacién subperiostial de la porcién lateral proximal del misculo
vasto lateral, expone el tercio proximal del fémur. El musculo aductor
sobre el lado caudal del hueso puede también elevarse del hueso para
dar mayor exposiciéon. Cierre: El musculo vasto lateral se afronta
medialmente a los tendones ghiteo profundo o medio y lateralmente al
tendén gliteo superficial. Se utilizan puntos de colchonero separados
en el tendon del musculo gluteo superficial. Después se sutura la fascia

lata al biceps femoral, seguido por el tejido subdérmico y piel (60).
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Abordaje al trocanter mayor y region
subtrocantérica del fémur

. TR
Masculo biceps femoral

Fig. 32. (Tomado de Piermattei, L. D. Atlas de abordajes quirirgicos de huesos y
articulaciones en perros y gatos. Mc. Graw — Hill Interamericana México,1993).



Abordaje al trocanter mayor y region
subtrocantérica del fémur (continua)

\ Tepdba del mésculo
L -ghittes-superficist

‘Imeisién en el origen
-del miésculo vasto lateral
sebre el tereer trecinter

Area de elevacién del
misculo vasto lateral

Maisculo vasto lateral retraido
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Fig. 32 (continuacion) (Tomado de Piermattei, L. D. Atlas de abordajes quinirgicos de huesos y

articulaciones enperros y gatos. Mc. Graw - Hill Interamericana México, 1993).



Fracturas del trocinter mayor.

Las fracturas del troc4nter mayor, por lo comin se asocian con fracturas
de la cabeza femoral en animales jévenes y con fracturas femorales
proximales conminuta en los pacientes maduros.

La reparacién de una fractura del trocanter mayor, es necesaria porque las
fuerzas de distraccién aplicadas por los misculos ghiteos no permiten la
unién normal. De los métodos de reparacién disponibles la fijacién con
banda de tensién probablemente sea mas sencilla y satisfactoria. Este
método convierte las fuerzas de distraccion en fuerzas de compresion en
el sitio fracturado. Dos alambres de Kirschner se insertan en angulos
rectos a la linea de fractura (Fig, 33).

El alambre ortopédico (calibre .8 a Imm.) se coloca a través de un orificio
perforado en la direccién crdneocaudal a 3-4 cm. en distal de la linea de
fractura. Este alambre se coloca alrededor de los extremos proximales de
los alambres de Kirschner en configuracién de ocho y luego se ajusta para
contrarrestar las fuerzas de distraccion de los misculos gluteos (61).

Reparacion de la fractura del cuello y fisis de la cabeza

femoral.

La fractura de la fisis de la cabeza femoral es una situacién clinica limitada
a animales j6venes en los cuales la fisis de la cabeza aiin est4 presente. Se
produce normalmente entre los 4 y los 11 meses de edad (s5).

Para la reparacion se puede emplear la siguiente técnica: Rotar el fémur
hacia fuera para exponer la linea de fractura. Introducir un alambre
Kirschner retrégrado de tamafio adecuado a través de la fractura del cuello
femoral para salir por la superficie lateral de la porcién proximal del
fémur. Si utiliza un tornillo de compresion, perforar un agujero a través del
centro del cuello femoral para salir por la porcién proximal de la superficie

74



75

Fig. 33 Las fracturas que interesan las fisis del trocanter mayor y capital, se estabilizan mediante
tornillo de compresion, alambre de Kirschner y fijacion con banda de tension. Este tipo de fijacion
también se utiliza cuando se realiza una osteotomia trocantérica para abordar la articulacién
coxofemoral (Tomado de: Bojrab, M. J. Técnicas Actuales en Cirugia de Pequefios Animales.
Intermédica, Buenos Aires, Argentina,2001).



lateral del fémur. Si se utilizan multiples alambres de Kirschner, colocarlos
previamente a través del cuello femoral. Retirar los alambres de la
superficie lateral hasta que las puntas queden a nivel con la superficie de la
fractura. Rotar el fémur hacia dentro para reducir la fractura. Rotar la
cabeza del fémur hasta que la fractura esté alineada. Avanzar un alambre
Kirschner dentro de la cabeza femoral sin atravesar la superficie articular.
(Fig. 34 A) Si utiliza tornillo de compresién, insertar un manguito de
perforacién dentro del agujero y perforar hasta el interior de la cabeza
femoral. No debemos atravesar el cartilago articular, se mide el agujero y
se coloca un tornillo de longitud adecuada. Comprimir la fractura sin
atravesar la superficie articular con el tornillo, (Fig. 34 B) si se utilizan
alambres Kirschner, dirigirlos individualmente al interior de la cabeza sin
atravesar el cartilago articular.

La elevacion y la rotacién del fémur proximal permiten el examen limitado
de la superficie de la cabeza femoral para verificar la penetracién de los
implantes. El movimiento del fémur debe ser sin restricciones, suave y sin
causar crepitacion.

Después de que se han hecho los ajustes para asegurarse que no se ha
penetrado la superficie articular, se dobla el aspecto lateral del alambre de
Kirschner y se corta lo més cerca posible al trocanter (s8).

Fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas.

La fijaciéon con placa o el enclavado multiple se pueden utilizar para
neutralizar las fuerzas de flexi6én y rotacién que operan sobre las fracturas
intertrocantéricas y subtrocantéricas. La colocacion del clavo se inicia
desde el punto proximal del trocanter mayor y se extiende hacia distal,
para obtener maximo apoyo en el fémur. Un error frecuente es hacer salir
al clavo dentro de los 3-4 cms. de la linea fracturaria. Esta técnica ofrece
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Fig. 34 Fijacion de fractura del cuello femoral. A: Muiltiples alambres de Kirschner. B: Tomillo
de compresién y alambre de Kirschner. (Tomado de: Birchard, S. J., Sherding, R. G. Manual
Clinico de Pequeiias Especies. Interamericana. Espafia, 2000).



menos que una estabilizacién satisfactoria. Un alambre en ocho se puede
colocar en asociacién con los clavos para incrementar la estabilidad
rotacional en las fracturas subtrocantéricas (Fig. 35). La aplicacién de una
placa a la superficie lateral se indica en razas caninas grandes para la
reparacion de éstas fracturas. El moldeado cuidadoso de la placa permite
la colocacién de un minimo de dos tornillos en el segmento proximal corto
en la mayoria de los casos. Se debe introducir un tornillo (idealmente para
hueso esponjoso), dentro del cuello femoral para aumentar el apoyo, y al
menos cuatro tornillos se deben de insertar en el segmento distal (Fig. 36)
(61).

- Fractura con avulsién de la cabeza del fémur.

Con este tipo de fractura, una porcién pequefia de cabeza femoral
permanece unida al ligamento redondo y la cabeza femoral estd dislocada
en posicion crdneo dorsal (Fig. 37A). El segmento de fractura que
permanece unido al ligamento redondo varia de tamafio y suele ser visible
mediante radiografia. El tratamiento varia dependiendo principalmente del
tamafio del fragmento y la localizacion exacta de la linea de fractura (55).
Fractura conminuta.

La fractura conminuta del fémur proximal, requiere una sélida fijacion, si
la estabilizacién es inadecuada, habra fracaso temprano de la cirugia. Los
fragmentos fracturados se reducen y estabilizan con tornillos de
compresién y alambres de Kirschner. La placa se moldea en una prensa
(Fig. 38) y se fija al fragmento proximal con un tornillo colocado a través
del segundo orificio dentro del cuello y cabeza femoral. La placa actia
como implante de neutralizacién o refuerzo para este tipo de fractura. La
placa se debe unir al fragmento distal con un minimo de tres tornillos que

penetran seis cortezas (Fig. 39A). Se debe colocar un injerto de hueso
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Fig. 35AYB. Una fractura intertrocantérica se repara

y un alambrado en b
aplicacion del alambre. (Tomado de: Bojrab, M
Animales. Intermédica, Buenos Aires, Argcm'ma,:!()()l).

£STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIQTECA



Fig. 36 Las fracturas intertrocantérica y subtrocantérica se pueden estabilizar con una
placa aplicada en la superficie lateral del fémur. Se coloca un tomillo de cortical o esponjoso
a través del cuello femoral para incrementar el apoyo. (Tomado de: Bojrab, M. J. Técnicas
Actuales en Cirugia de Pequefios Animales. Intermédica, Buenos Aires, Argentina 2001).
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Fig. 37 Fijacién de una fractura con avalsién de tipo C1 de la cabeza del fémur. (A) Fractura
con avulsion y dislocacion de la cabeza del fémur. (B) Se inserta un clavo roscado pequefio con
punta doble en el centro de la superficie de la fractura y se pasa en direccion retrégrada por la
cabeza y el cuello del fémur, saliendo por la base del trocanter mayor. (C) Se ajusta un mandril a
una distancia del hueso (a) correspondiente al grosor del fragmento avulsionado (b); se reducen
los segmentos de la fractura y se aplica compresion durante la insercién del clavo. (D) Se deja que
el clavo sobresalga 3.2 mm para poder retirarlo. (E) Un método alternativo es cortar el ligamento
redondo, reducir la fractura y estabilizarla insertando dos o mas alambres de Kirschner. (F)
Ocasionalmente, una parte de la cabeza y el cuello del fémur esta fracturada oblicuamente. Si el
fragmento es lo suficientemente grande, se puede fijar con un tornillo pequefio y alambre de
Kirschner. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacion de Fracturas de
Pequefios Animales. Mc. Graw-Hill. Interamericana, Espafia, 1999)
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Fig. 38 Moldeado de Ia placa en prensa. (Tomado de Sanchez-Valverde, M. A. Traumatologia
y Ortopedia de pequefios animales. Interamericana, México, 1998).
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Fig. 39 Una fractura femoral proximal conminuta se puede estabilizar con placa ortopédica
aplicada sobre la superficie lateral y fijaci6n con tarnilio de compresion del fragmento en mariposa
(A) o mediante clavos intramedulares con el fragmento en mariposa unido mediante clavos
transcorticales y alambrado en ocho (B). (Tomado de: Bojrab. M. J. Técnicas Actuales en Cirugia
de Pequeiios Animales. Intermédica, Buenos Aires, Argentina, 2001).



esponjoso en las édreas que carecen de hueso cortical. La fijacién
intramedular de la fractura proximal conminuta, es aplicable
principalmente en los perros pequefios y medianos, no asi en razas
grandes, especialmente si la fractura tiene sélo tres o cuatro fragmentos.
Mediante el empleo de hemicerclaje y clavos transcorticales, una fractura
conminuta se puede reducir hasta otra de dos fragmentos, la cual entonces
se fija con enclavamiento multiple en sentido normégrado o retrégrado
(Fig. 39B). Se debe tener cuidado que los clavos transcorticales no
ingresen en el canal medular para facilitar la introduccién de un nimero
méximo de clavos. Los tornillos de compresién son de incorporacién més
dificil dentro de las fracturas estabilizadas con clavos intramedulares (61).
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAL.

Las fracturas de la diafisis del fémur (Fig. 40), constituyen el mayor
porcentaje de fracturas en este hueso (18). La diéfisis crece en longitud por
osificaciéon endocondral a partir de {as fisis proximal y distal. La fists distal
contribuye en gran parte (del 60 al 70%) al crecimiento longitudinal. Los
clavos intramedulares largos que penetran la fisis distal de los animales
inmaduros con un sustancial crecimiento remanente (perros menores a los
4 o 5 meses), pueden provocar alteraciones del crecimiento creando
puentes 6seos entre la fisis. Sin embargo, un estudio del acortamiento
~ femoral por una osteotomia en la difisis del fémur revelé que los perros
maduros normales pueden resistir hasta una pérdida del 20% de la longitud
femoral total sin una alteracién significante de la funciéon del miembro. El
crecimiento circunferencial ocurre por osteogénesis intramembranosa a
partir del periostio.

Los cerclajes no interfieren con el crecimiento aposicional pero pueden
causar alteraciones en las propiedades mecanicas normales del hueso
diafisial en crecimiento, y predisponer a la fractura durante las primeras 8
semanas posteriores a su aplicacién. Esta predisposicion a la fractura no es
un problema clinico. Las fracturas diafisarias del fémur se hacen evidentes
por el desplazamiento y cabalgamiento sustancial de los fragmentos
fracturados. El fragmento distal estd generalmente desplazado y empujado
caudomedialmente por el musculo gastrocnemio hacia el aductor, y los
musculos del tarso, y el segmento proximal estd empujado cranealmente y
rotado externamente por el iliopsoas y los rotadores externos de la cadera.
El tratamiento conservador (férula de Schroeder Thomas, férulas de
coaptacion y descanso en jaula), generalmente produce deformidad y

acortamiento sustancial del miembro (17).
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Fig. 40 Fracturas diafisarias de fémur. (A1) incompleta, (A2) oblicua, (A3) transversa. (B1) De un
fragmento reducible, (B2) de varios fragmentos reducibles, (B3) de varios fragmentos no
reducibles. (C1) De fragmentos reducibles, (C2) fragmentada, (C3) de fragmentos no reducibles.
(Modificado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y reparacién de fracturas de
pequefios animales. Mc. Graw - Hill Interamericana. Espaiia, 1999).



Instrumental.

El instrumental para la reduccién y fijacion de las fracturas femorales
diafisarias es el mismo que se mencioné para las fracturas del fémur
proximal (20,54,57,58). En caso de que se decida utilizar un fijador
esquelético externo puede ser de gran utilidad un taladro eléctrico de
velocidad lenta (150 o 300 rpm) para insertar clavos, (los taladros
eléctricos que trabajan a mayor velocidad pueden producir necrosis
térmica y en consecuencia un aflojamiento prematuro del implante), (19,62)
las pinzas para hueso como las de Kemn o Lambotte, son ttiles para la
manipulacion y sostén de los fragmentos grandes de hueso, y para
mantener la fractura en posicién de reduccion (62).

En la diafisis femoral también se puede utilizar un clavo bloqueado (C.B.)
que es una varilla sélida de acero de 6-8 mm. de didmetro, con agujeros a
través de los cuales se pueden insertar tomillos ortopédicos, con el fin de
eliminar el movimiento rotacional y axial(s3). Para la aplicacién de un C. B.
es indispensable el siguiente instrumental: rimador, brocas para hueso,
desarmadores y un sistema de guia (57).

Implantes ortopédicos para osteosintesis.

Las fracturas diafisarias de fémur se pueden reducir y fijar con los
métodos ya descritos en las fracturas del fémur proximal (s4,57,58). Otro
implante que se puede usar en la didfisis femoral es el fijador esquelético
externo cuyos componentes dependen del tipo de fijador aplicado: se
puede emplear el aparato de Kirschner-Ehmer o el uso de resinas o
acrilicos. Los componentes del aparato de Kirschner-Ehmer son:

Fijadores simples, que consisten en una pieza en “U” por la cual pasa el
perno conector, un perno por donde pasa el clavo transcutineo y una

tuerca. En general el aparato de Kirschner-Ehmer posee 3 elementos
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fundamentales que son: a) clavos de Steinmann o alambres de Kirschner.
b) Fijadores que pueden ser sencillos o dobles y c) una o mis barras
conectoras (62).

Estructuras acrilicas. La sustitucién del sistema clasico de pieza en “U”
y barra conectora por un material plastico tiene como ventaja la reduccién
del costo del aparato de fijacion esquelética externa. El material mis
comunmente usado para barras conectoras de plastico es el
metilmetacrilato, resina acrilica que se ha empleado durante muchos afios
en la produccion de moldes para fabricar prétesis dentales y en
aplicaciones veterinarias para reparar la cubierta de las pezufias (19).
Desventajas de la fijacion esquelética. No es un método de primera
eleccién para el tratamiento de las fracturas del fémur, ya que un alto
porcentaje (35%) de las fracturas de fémur tratadas por este método han
presentado diversos problemas siendo el mas frecuente el de falta de unién
(62). Otros autores reportan que en el fémur, el aflojamiento prematuro del
fijador esquelético ocurre en el 50% de los casos (17).

Abordaje quirurgico al cuerpo del fémur. Basado en un

procedimiento de Brinker (Fig.41).

A. Se hace la incision en piel a lo largo del borde craneolateral del cuerpo
del hueso desde el nivel del trocanter mayor al nivel de la patela. La
grasa subcutdnea y la fascia superficial se inciden directamente sobre la
incision de la piel.

B. Los margenes de la piel se disecan y retraen y la capa superficial de la
fascia lata se incide a lo largo del borde craneal del musculo biceps
femoral. Esta incision se extiende a todo lo largo de la incision de la
piel. Si se encuentran las fibras musculares, la incisiéon debe dirigirse
mds cranealmente.
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Abordaje al cuerpo del fémur

Miisculo vasto lateral

Mascalo vasto lateral®

retraido
cuerpo del fémur
Incisién en la- . Miisculo biceps Mioralo vasto
capa aponeurditica At femoral intermedio
de la fascia lata ' R
Miscalo aductor largo ™ D s

o

Fig. 41 (Tomado de Piermattei, L.D. Atlas de Abordajes Quirirgicos de Huesos y Articulaciones
en Perros y Gatos. Mc.Graw-Hill. Interamericana. México, 1993).



C. La retraccion caudal del muasculo biceps femoral revela el cuerpo del
fémur. Es necesario incidir la pared aponeurética fascial sobre el borde
lateral del hueso con el fin de retraer de manera adecuada el vasto
lateral.

D. Los musculos vasto lateral e intermedio sobre la superficie craneal del
cuerpo se retraen por liberacion de la fascia laxa entre el misculo y el
hueso. |

Cierre.- El cierre consiste en suturas de la fascia lata al borde craneal del

biceps en serie, y la grasa subcutdnea y la fascia en una segunda capa.

Comentarios: El limite de la elevacién del musculo aductor sobre el

tercio caudal del cuerpo se extiende cuanto sea necesario para ver las

lineas de la fractura, colocar los alambres de fijacion, etc. Este misculo es

fuente valiosa de sangre periosteal a la linea de fractura caudalmente (60).

Fracturas transversas.

Las fracturas diafisarias transversas se reducen con frecuencia con un

clavo intramedular. Aunque este método en ocasiones es exitoso, también

suele fracasar, debido principalmente a la ausencia de estabilidad
rotacional aportada por el clavo. Este método tiene mayores
probabilidades de éxito en los animales inmaduros, en los cuales la
reparacion es rdpida y en pacientes adultos pequefios o medianos, en
quienes un solo clavo tiende a llenar una parte significativa del canal
medular. El fracaso es frecuente en los perros grandes, cuando se emplea
un clavo pequefio que no llena una porcién sustancial del canal. El uso de
un dispositivo de fijacién externa (férula con dos medios clavos) en
asociacion con un clavo intramedular incrementa la estabilidad rotacional
61). Aunque la fractura transversa se considera como una fractura

“simple”, es uno de los tipos mds comunes que producen falta de unién,



sin duda alguna por subestimar las fuerzas biomecanicas que participan en
la misma.

Si el paciente tiene menos de 6 meses, el callo exuberante que se espera
que se forme, compensaré en gran medida la falta de estabilidad rotatoria y
serd apropiada una fijacion solamente con un clavo de Steinmann. En
perros maduros se precisa de una fijacion auxiliar (s5). El empleo de
hemicerclaje o alambre ortopédico en ocho puede incrementar la
estabilidad rotacional (Fig. 42) (61). En el caso de los gatos con fracturas
transversas simples u oblicuas cortas el enclavamiento intramedular suele
ser exitoso (17).

Insercién de un clavo intramedular en el fémur.

El clavo puede introducirse desde el -extremo proximal (insercién
normégrada) a través de la fosa trocantérica (Fig. 43). Otra modalidad es
la posicion retrograda, que consiste en la insercién del clavo desde el foco
de fractura, proximalmente a través del canal medular (Fig. 44) (55).
Algunos autores mencionan que la insercién retrograda es mas sencilla
(54,57). Otros autores recomiendan la insercion normograda argumentando
que tiene la ventaja de poder colocar el clavo mas lateralmente en la fosa
trocantérica, y en consecuencia, mas lejos de la cabeza del fémur y del
nervio ciatico. Ademas se atraviesa menos cantidad de tejido blando, por
lo que se puede cortar mas el clavo, que minimiza la formacion de seroma
y disminuye el malestar del paciente (s5), la técnica normégrada requiere de
practica para perfeccionarla, sin embargo sus ventajas mecénicas son

inobjetables en la estabilizacion de las fracturas (57).
Placa ortopédica. La fijacién con placa es un método muy sencillo y

eficaz de tratamiento en todos los animales, independientemente del

tamafio, especialmente en las razas grandes y gigantes.
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Fig. 42 El aumento de la estabilidad rotacional de las fracturas femorales transversas se logra
mediante el empleo de alambres en configuracién en ocho colocados alrededor de alambres de
Kirschner transversales (A) o mediante alambre ortopédico en ocho a través de dos orificios
perforados en proximal y distal de la linea fracturaria (B). (Modificado de: Bojrab, M. J. Técnicas
actuales en Cirugia de pequefios animales. Intermédica, Buenos Aires, Argentina, 2001).
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Fig. 43 Técnica de emclavamiento intramedular en direccién normégrada empleando un
clavo de Steinmann. Con el fémur proximal en la angulacién y rotacién de la posicion normal en
estacion (A) Se inserta el clavo a través de la piel y el tejido blando subyacente en la prominencia
del trocanter mayor. (B) El clavo se desliza a lo largo de la superficie medial del trocénter mayor
dentro de la fosa trocantérica, por el hueso cortical y luego, hacia el interior de la cavidad medular.
(C) Se mantiene el clavo alineado con el eje longitudinal y se sujeta el fragmento de hueso con
unas pinzas para evitar la rotacién durante la insercion del clavo. (Tomado de: Piermattei, L. D,
Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacién de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill,
Interamericana, Espafia, 1999).



Fig. 44 Técnica de enclavamiento intramedular retrégrado con un clavo de Steinmann.
Manteniendo el fémur proximal en la angulacién y rotacién de la posicion normal en estacion. Es
esencial colocar el fémur proximal en la posicién correcta, particularmente evitando la abduccién,
la rotacién externa y una flexién excesiva de la cadera, para evitar una posible neuropraxia ciftica.
(A) Se sujeta el extremo distal del fragmento 6seo proximal con unas pinzas para hueso y se
inserta el clavo proximalmente en el canal medular. (B) Al avanzar el clavo proximalmente, se
intenta dirigirlo a lo largo de la superficie craneolateral de la cavidad medular. El fragmento 6seo
proximal se aduce hasta que quede paralelo a la superficie de la mesa y se mantiene en la
angulacién y rotacién de la posicion normal de estacion, mientras el clavo penetra en el hueso
proximal y los tejidos blandos. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y
Reparacion de Fracturas de pequefios animales. McGraw-Hill, Interamericana, Espafia 1999).
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Los tornillos de las placas deben cubrir de seis a ocho cortezas (55). El
fémur, por ser un hueso largo estd sometido a cargas excéntricas y puede
compararse a una columna curvada. La cara lateral esta sujeta a fuerzas de
tension; la cara medial a fuerzas de compresion (Fig. 45a). Cuando
aplicamos una placa en la superficie lateral, ésta neutraliza las fuerzas de
tension y crea fuerzas compresivas en la linea de fractura, consiguiendo
una fijacion interna rigida (Fig. 45b). Si aplicamos la placa en la superficie
medial, se encuentra sometida a excesiva tensién de encorvamiento y
tiende a fatigarse y doblarse (Fig. 45c). Para conseguir la reduccion
anatémica de los fragmentos 6seos durante la colocacion de la placa, es
imprescindible que la placa sea moldeada y adaptada a la forma de la
superficie del hueso. En algunos casos, esta adaptacion supone una
combinacién de encorvamiento y giro. La placa debe ser doblada,
idealmente entre los orificios. Se usa una broca para taladrar el primer
agujero, y un calibrador para medir la longitud, luego, se utiliza un
machuelo para hacer la rosca. El agujero debe atravesar las dos corticales.
Después de la insercion del primer tomnillo, el agujero siguiente se taladra
en el otro lado del punto de fractura y se inserta un tornillo. El resto de los
tornillos se introducen en direccién contraria al foco de fractura. El punto
débil de la placa es el orificio para el tornillo; por ello, debe evitarse que
coincida uno de estos con el punto de fractura. Cuando el tornillo se pasa
de rosca, se debe extraer y poner otro de mayor diametro (11). En la tabla 3
se encuentra una guia para seleccionar las placas ortopédicas segun el
peso del animal.

Clavo intramedular bloqueado.

Un clavo bloqueado (C.B.) es una varilla sélida de acero de 6-8 mm. de

didmetro, con agujeros a través de los cuales se pueden insertar tornillos
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Fig. 45 Principios de Ia placa de compresién. Todos los huesos tienen una cara de compresion y
una de lensién(a),laplacadebeco]ocarseenlacaradewnsién(b)yaquesisecohcaenlade
compresion tiende a separar los fragmentos (c). (Tomado de Sénchez-Valverde, M. A.
Traumatologia y Ortopedia de pequefios animales. Interamericana, México 1998).
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Tabla 3. Guia para seleccionar Ias placas, segiin el peso del animal y la localizacién de la
fractura. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacion de Fracturas de
pequefios animales. Mc. Graw-Hill Interamericana, Espafia, 1999).
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ortopédicos, a fin de eliminar el movimiento rotacional y axial. Los
tornillos se insertan utilizando una guia especialmente disefiada (Fig.46) o
mediante fluoroscopia. El C.B. De 8 mm. proporciona mds resistencia a la
flexién y la torsién que las reparaciones comparables con una placa o un
fijador externo (63).

El enclavamiento intramedular con clavos de Steinmann no es util en
fracturas inestables, el C.B. Tiene la capacidad de ofrecer estabilidad
rotacional, axial y de compresion (Fig. 47) (55,64).

En un experimento, se emplearon siete perros de los cuales dos habian
sido tratados con otros métodos, a todos los animales se les realizé6 un
expediente con historia clinica y se tomé control radiolégico AP y lateral
del fémur para realizar las mediciones del hueso (canal medular, corticales,
y longitud) y con esto determinar didmetro y longitud de los clavos con
tornillos a utilizar con cada caso. Todas las cirugias se hicieron a foco
abierto. En todos los casos se consigui6 la consolidacion, correlacionada
entre los datos clinicos y radiolégicos, los perros comenzaron a apoyar a
partir de la primera semana sin problema, s6lo en los casos que el clavo
lesioné los tejidos blandos cercanos al trocanter, les causé dolor y
claudicacién muy marcada hasta el retiro del implante (64).

En un segundo estudio se emplearon nueve perros clinicamente sanos a los
cuales se les realizé una osteotomia diafisaria transversa y se les colocé el
clavo intramedular bloqueado, se les permitié el movimiento libre desde el
primer dia postcirugia para determinar el dia de apoyo. Para evaluar la
consolidaciéon se tomaron placas radiogrificas cada cuatro semanas
durante 12 y 16 semanas. Los nueve perros consolidaron
satisfactoriamente, lo que indica que este método es adecuado para el

tratamiento de estas patologias (65).
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Fig. 46 Clavo de bloqueo y una plantilla perforada para colocar los tornillos a través del
clavo. (Ton!ado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y reparacién de fracturas de
pequefios animales Mc. Graw - Hill Interamericana. Espafia, 1999).
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Fig. 47 Los clavos bloqueados proporcionan una buena estabilidad porque los fragmentos de
fractura primarios se “bloquean” en el aparato. Las fuerzas compresoras y rotacionales se resisten
mediante los tornillos. Como el clavo tiene un momento de inercia de la seccién transversal muy
elevado, resiste bien las fuerzas de flexién. (Tomado de: Roe, S. Bases biomecénicas de las
fracturas 6seas y de la reparacién de fracturas. En Manual de reparacion y tratamiento de fracturas
en pequefios animales. Editores: Coughlan, A., Miller, A. Ediciones S. Espafia, 1999).



La desventaja de los C. B. es que son dificiles de insertar y eliminar y se
requiere equipo especial y entrenamiento. Su principal indicacién es en
fracturas diafisarias de perros pesados (57,63 ).

Fracturas oblicuas y espiraladas.

Las fracturas oblicuas y espiraladas ;.v.e reparan mejor con clavos
intramedulares, con estabilidad adicional suministrada por clavos
transcorticales y cerclaje o hemicerclaje. La fractura se estabiliza primero
con clavos intramedulares, el alambre se puede colocar alrededor de los
clavos transcorticales en un patrén en ocho para lograr un incremento de la
estabilidad rotacional (Fig. 48 A). Como alternativa se pueden emplear
cerclajes (Fig. 48 B).

Los errores habituales incluyen el empleo de un numero insuficiente de
alambres, alambre de diametro inapropiado (el calibre .8 a 1 mm. es
adecuado para la mayoria de los casos), colocaciéon muy cercana a los
extremos de la fractura (debe haber un minimo de 5 mm). La mayor parte
de las complicaciones ocurre cuando el alambre se desliza dentro del sitio
fracturario, produciendo falta de unién (61).

Las fracturas oblicuas largas se tratan preferentemente con tornillos de
compresion junto con estabilizacion adicional mediante placas de
neutralizacién o con un fijador externo, pero con menos seguridad.

Es posible efectuar una fijacion con cerclaje s6lo si el cirujano tiene
experiencia, de otra manera la fijacién se rompe y frecuentemente crea
nuevos fragmentos o no se une.

Con frecuencia el alambre utilizado es demasiado fino y se rompe (66).
Fractura de la diifisis femoral con un fragmento en

mariposa.

Estas fracturas se caracterizan por ser inestables, en consecuencia el clavo
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Fig. 48 Las fracturas oblicuas largas del fémur se pueden estabilizar mediante clavos
transcorticales con alambrados en ocho (A) o cerclajes completos (B). Los clavos transcorticales
no deben penetrar dentro del canal medular, para evitar la interferencia con la colocacién del clavo
intramedular. (Tomado de: Bojrab, M.J., Técnicas actuales en Cirugia de pequefios animales.
Intermédica, Buenos Aires, Argentina, 2001).



intramedular de Steinmann es poco adecuado. La reduccién y la
estabilizacion del fragmento en mariposa con cerclaje o tornillo de
compresién interfragmentaria transforman este tipo de fracturas en
transversas (Fig. 49) (s5).

Fractura en esquirla no reducible.

Es mejor adoptar un método de fijacion bioldgica en estas fracturas, ya
que la reduccion total no es posible (Fig. 50). Segtin la AO/ASIF los
principios de la fijacion biolégica son la conservacion del flujo sanguineo
de los fragmentos 6seos y de los tejidos blandos circundantes (19). Estos
principios pueden respetarse durante la fijacién con una placa solamente si
se evita la reduccion de los fragmentos. El hematoma causado por la
fractura y los fragmentos deben alterarse lo menos posible.

El problema principal de la fijacién con placas, se produce cuando los
fragmentos no reducibles se sitiian en la corteza medial que es la corteza
natural de compresion del fémur. Si no se practica un injerto adecuado en
esta zona la fijacion puede fallar debido a las fuerzas de doblamiento
continuas que se ejercen sobre un segmento muy corto de la placa. Si el
drea fragmentada de la corteza medial es pequeiia, el injerto de hueso
esponjoso autdgeno puede estimular la formacion temprana de callo y
liberar a la placa de la fuerza de doblamiento. Las 4reas no reducidas
grandes en la corteza medial pueden reforzarse fisicamente con injertos de
hueso esponjoso autogeno (Fig. 51 E). La fragmentaciéon de la corteza
caudal no necesita generalmente de injerto, ya que los fragmentos tienen
intacto el flujo sanguineo peridstico procedente del musculo aductor, si no
se ha cortado del mismo.

El clavo bloqueado es una alternativa en donde las fuerzas de doblamiento

estan distribuidas mas uniformemente a lo largo de la longitud (a
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Fig. 49 (A) Fractura de la diéfisis femoral con un fragmento en mariposa (B) Reduccién de la
fractura y fijacion con un tornillo de compresién interfragmentaria (C, D). Placa moldeada
adaptada sobre la superficie lateral del fémur. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F.
Ortopedia y Reparacién de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill, Interamericana,
Espafia, 1999).



Fig. 50 Osteosintesis biolégica con una placa ortopédica. (A) Fractura complicada de tipo C
en la difisis de un fémur. (B) Se moldea la placa a partir de una radiografia del fémur opuesto y se
coloca proximal y distalmente sin tocar ni reducir los fragmentos, que tenderdn a permanecer en
los espacios por las fuerzas musculares. Es importante restaurar la longitud dsea en la medida de
lo posible, para permitir que los fragmentos puedan colocarse en su sitio. Los tornillos deben
atravesar ocho cortezas proximal y distalmente en este tipo de fijacion de fémur. (Tomado de:
Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Fracturas de fémur. En Ortopedia y Reparacion de Fracturas de
pequefios animales. McGraw-Hill, Interamericana, Espafia, 1999).
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Fig. 51 Tipos de injertos 6seos. (A) Los fragmentos de hueso esponjoso puro, obtenidos con
gubias, se colocan alrededor del lugar de la fractura (B) Un injerto de superposicion (normalmente
un corte de costilla) cubre la fractura, y los fragmentos o astillas de hueso esponjoso se colocan
alrededor del lugar de la fractura. (C) El injerto de hueso cortical de superposicion actia
produciendo tensién para sustituir el hueso cortical, que se ha perdido en la corteza de compresion
opuesta a la placa. El 4rea fragmentada bajo la placa es injertada con hueso esponjoso. (D, E)
Aloinjerto intercalar tubular usado para sustituir una seccién de la diéfisis. Se emplea hueso
esponjoso autégeno en las uniones entre el injerto y el huésped. (Modificado de: Piermattei, L. D.,
Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacién de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill,
Interamericana, Espafia, 1999).



diferencia de las placas en donde la pérdida de corteza medial es mas
critica). Este método esta limitado a razas grandes y gigantes (55).
Fractura diafisaria conminuta.

La reduccién de las esquirlas en dos fragmentos principales antes de la
fijacién primaria con clavos intramedulares, brinda una estabilizaciéon
satisfactoria en la mayoria de estas fracturas. La fijacién es poco efectiva
en las fracturas altamente conminutadas debido a la incapacidad para
neutralizar las fuerzas compresivas (61).

Las fracturas conminutas de la diafisis femoral son dificiles de alinear de
manera apropiada y de estabilizar completamente. Estas fracturas
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complejas requieren técnicas sofisticadas de reparacion capaces de resistir -

las fuerzas de compresién, cizallamiento, rotacién y curvamiento. La
reconstrucciéon de la fractura de manera que todos los fragmentos sean
alineados adecuadamente y los espacios sean eliminados, es muchas veces
imposible. La mala alineacion y los defectos Oseos sustanciales
disminuyen la estabilizacién y dirige el estrés del hueso al dispositivo,
provocando su falla. La fijacion inadecuada, el dafio extensiva al tejido
blando y la pérdida de periostio y de la irrigacién sanguinea medular,
predisponen a este tipo de fracturas a complicaciones como falta de union,
osteomielitis o d&mbas (17). La aplicaciéon de una placa ortopédica en la
superficie lateral o craneal como implante de neutralizacién (sin
compresién en el sitio fracturario) o de refuerzo (presencia de la brecha
cortical), puede estabilizar la mayoria de las fracturas diafisarias
conminutadas. Los fragmentos grandes se unen con alambres de Kirschner,
alambre ortopédico o tornillos de compresion antes de la insercién de una
placa. Se debe asegurar que estos implantes no interfieran con la

colocacion de la placa, si es posible, la placa se ubica para permitir la



insercién de tornillos en todos los orificios. En ocasiones, el nimero de
fisuras , obliga a dejar uno o mas orificios vacios. Esta situacion se debe
evitar, especialmente con las placas de refuerzo, porque la falla por fatiga
es mas probable que ocurra en este sitio.

El uso de una placa de elongaciéon de miembro que carece de orificios en
su tercio central, puede estar indicada en tales casos (Fig. 52). El
moldeado d_e la placa es mas sencillo si la radiografia del fémur
contralateral estd disponible para comparacién. Empleando como puntos
de referencia al trocanter mayor, rodilla y linea aspera (superficie rugosa
caudal donde se inserta el musculo aductor mayor) se puede lograr un
alineamiento anatémico normal en estas fracturas conminutas (61).
Fracturas de la diéfisis femoral en los gatos.

Como regla general en virtualmente todos los tipos de fracturas, atn las
conminutas severas de la diafisis femoral, en gatos, pueden ser
exitosamente tratadas con el uso de fijacién intramedular junto con
cerclaje. Si las esquirlas son muy pequefias para reconstruirlas usando
cerclaje, entonces se deben de dejar in situ y aplicar una placa para
mantener la longitud y alineacién. Alternativamente un fijador externo
puede ser usado de la misma manera (17). Sin embargo, no se recomienda
usar fijadores externos en gatos u otros animales que trepen a los arboles o

que sean inquietos (*)

(*) Santoscoy, M. C. Comunicacién personal (2003)
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Fig. 52 Una fractura femoral mediodiafisaria conminuta (A) se puede estabilizar con una placa de
refuerzo aplicada sobre la superficie lateral. (B) Una placa de elongacién de miembro se coloca
sobre las esquirlas de modo que no haya orificios vacios. (Tomado de: Bojrab, M. J. Técnicas
Actuales en Cirugia de pequefios animales. Intermédica. Buenos Aires, Argentina, 2001).



FRACTURAS DISTALES DEL FEMUR.

Las fracturas del fémur distal, (Fig. 53) representan alrededor del 25% de
todas las fracturas femorales. Las fracturas que afectan a la fisis distal del
fémur, son relativamente comunes en animales jovenes entre los 4 y los 11
meses.

Las fracturas de Salter de tipo I y de tipo II, se observan con mads
frecuencia. Las fracturas supracondilares se observan principalmente en el
animal maduro, ambos tipos de fracturas presentan problemas
biomecanicos similares (55).

Aunque todos los estudios concuerdan en que la mayoria del crecimiento
longitudinal ocurre a partir de la fisis distal, el porcentaje exacto reportado
varia del 60 al 75%. También el tiempo del cierre fisial es variable, con
edades reportadas en un rango de los 6 a los 14 meses. Més importante
que el tiempo de cierre fisial, es el potencial de crecimiento remanente al
momento del dafio fisial.

Riser estudié el crecimiento femoral en Greyhounds y encontré que el
periodo de crecimiento més rapido estuvo entre los 3 y 5 meses. 80% del
crecimiento ocurrié a los 5 meses y el 95% a los 7 meses (17).

Es importante palpar la estabilidad de la articulacion para investigar la
posibilidad de lesiones ligamentosas simultaneas de la rodilla. La edad del
animal influye en la elecciéon del implante para reparar las fracturas de la
porcion distal del fémur. En los animales jovenes el hueso es mas blando y
la consolidacion es mas rapida que en animales adultos. La mayoria de las
fracturas de la porcion distal del fémur, son fracturas de la fisis; avisar a
los duefios de las consecuencias del cierre de la fisis en los animales
jovenes (58).

En algunos casos, cuando se ha producido el cierre prematuro de la placa
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Fig. 53 Fracturas distales de fémur. (Al) Simple, (A2) fragmento en mariposa y (A3)
complicada. (B1) Sagital del céndilo lateral, (B2) sagmll del céndilo medial, y (B3) unicondilar
frontal. (C1) Simple metafisaria o en fragmento en mariposa, (C2) simple complicada metafisaria,
y (C3) multifragmentaria 0 conminuta. (Modificado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F.
Ortopedia y reparacion de fracturas de pequefios animales Mc. Graw-Hill Interamericana. Espafia,
1999).



de crecimiento, se ha descrito el alargamiento compensatorio de otros
huesos del miembro afectado (54).

Instrumental.

El instrumental para reduccion y fijacion de las fracturas femorales distales
es el mismo que se mencioné para las fracturas proximales y diafisarias del
fémur, (20,54,57,58) excepto el correspondiente al clavo intramedular
bloqueado, debido a que éste solo se usa en fracturas diafisarias de huesos
largos (63).

Implantes ortopédicos para osteosintesis.

Debido a que los implantes que se emplean para conseguir la
estabilizacién de las fracturas femorales distales son los mismos (excepto
el C.B.) que se utilizan para las fracturas proximales y diafisarias, en este
inciso s6lo mencionaremos brevemente los clavos de Rush, que son clavos
cruzados intramedulares, la mayoria se utilizan para estabilizar las
fracturas supracondilares y condilares femorales distales (Fig. 54) (11,63). El
clavo de Rush tiene una punta biselada no cortante que se desliza, en lugar
de perforar, al contacto con el hueso. El extremo opuesto tiene forma de
gancho para permitir la aproximaci6n al hueso en este extremo. (19).
Abordaje quirirgico al fémur distal y a la articulacion de la

rodilla a través de una incisién lateral, basado en un

procedimiento de Paatsama (Fig. 55).

Este abordaje quirirgico estd indicado para la reduccién abierta de
fracturas supracondileas, condilares laterales, intercondileas y fisarias
distales del fémur, exploracion de la articulacion de la rodilla y
reconstrucciones de luxacién patelar medial (este procedimiento se puede

combinar o alternar con abordajes a la didfisis femoral y abordajes a la
articulacién de la rodilla a través de incisiones latesal ymedial).
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Ciavos de Rush curvados

para prevenir la penetracion
del canal medular

Fig. 54 Separacién epifisaria fijada con dos clavos de Rush. Los ganchos estin por encima y
dejan libre la superficie de flexién de los céndilos. (Tomado de: Coughlan, A., Miller, A. Manual
de reparacion y tratamiento de fracturas en pequefios animales. Ediciones S, Espafia, 1999).



Abordaje al fémur distal y a la articulacion de la
rodilla a través de una incision lateral

Tendén del

femoral Fascia lata
Mdésculo biceps
Patela femoral

Z ; Incisién en la fascia
retinacular lateral

Fig. 55 (Tomado de: Piermattei, L. D. Atlas de Abordajes Quinirgicos de huesos y articulaciones
en perros y gatos. Mc. Graw-Hill. Interamericana, México, 1993).
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Abordaje al fémur distal y a la articulacion de la
rodilla a través de una incision lateral (continua)

Fascia retinscular lateral

y miisculo biceps
Ligeduras femoral retraidos
Rama dela ‘v
arteris femoral
caudal
Tendtn del
Incisién en Ia mibscalo extensar
cipsela digital largo
Cojinete 5
Miisculo gastrocnemio Amfrapatelsr retraido
cabeza lateral
y region del

Fig. 55 (Continuacién) (Tomado de: Piermattei, L. D. Atlas de Abordajes Quirurgicos de huesos y
articulaciones en perros y gatos. Mc. Graw-Hill. Interamericana, México, 1993).
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A) Después de la palpacién de la patela y del borde troclear lateral, se
hace una incisién parapatelar en la piel que se extiende desde la
tuberosidad tibial al nivel de la patela, y después a igual distancia
proximalmente. Se incide la fascia subcutdnea en la misma linea de la
incisién en piel. La fascia lata y la fascia lateral de la articulacion de la
rodilla, se exponen por corte de la grasa subcuténea y de la fascia, que
se retraen con la piel (Fig. 55A).

B) Se hace otra incision curva, similar a la de la piel, a través de la fascia
lata, a lo largo del borde craneal del biceps. La incisién continia
distalmente hacia la fascia lateral de la articulaciéon de la rodilla.
Conforme se atraviesa el borde troclear, se curva paralelo al borde
lateral de la patela y al ligamento patelar. Se deja suficiente fascia
sobre el borde lateral de la patela para colocar las suturas cuando se
cierre la articulacion (Fig. 55B).

C) El biceps y la fascia lateral unidos se retraen caudalmente. En la
separacion del biceps del vasto lateral se encuentra un tabique
intermuscular formado por la fascia lata unida al fémur. Esta fascia
debe inciderse para permitir la movilizacion del cuadriceps y biceps.
Los vasos que se encuentran en ésta drea deben ligarse en algunos
casos. Se practica una incisién parapatelar a través de la capsula
articular (Fig. 55C).

D) Con la articulacién extendida, pueden luxarse medialmente la patela y
el cuadriceps. La retraccién lateral de la capsula articular con el biceps
y la fascia lateral, expone completamente el interior de la articulacion.
La incisibn y retraccion del cojinete graso infrapatelar puede
necesitarse para la inspeccion de los meniscos y de los ligamentos
cruzados (Fig. 55D).



CIERRE.

La cépsula articular y la fascia lateral de la articulacion de la rodilla se
cierran en una sola capa con puntos separados de material no absorbible o
de polidioxanona. Las -suturas deben colocarse de tal forma que se
prevenga que cualquier material penetre a la cépsula articular en una
region donde pueda rozar.con el cartilago articular. La incisién de la fascia
lata proximal a la patela, debe cerrarse con un patrén de puntos continuos
de material absorbible (60).

Fracturas detipo Al, simple y.detipo A2,en mariposa (Salter II).

En casos tempranos con desplazamiento minimo y especialmente en gatos
y perros pequefios, se puede practicar una reduccion cerrada si el caso se
observa en las primeras 24 horas. Con el fémur estabilizado la flexién de
la rodilla con presién proximal sobre la tibia ‘mantiene normalmente la
reduccion. Se aplica un método de inmovilizacion, manteniendo la rodilla
en flexion con un vendaje de Ehmer. Este tratamiento puede tener como
consecuencia rigidez en la rodilla porque la articulacién no tiene libertad
de movimiento durante el periodo de reparacion y es posible que se
formen adherencias intra y extraarticulares durante la inmovilizacion de la
articulacion (s5).

Los fragmentos epifisarios se fijan unos a otros mediante tornillo de
compresion, se aconseja la insercion desde €l extremo proximal al distal.
Hay que tener cuidado para asegurar que se causa un efecto de traccion
para conseguir una estabilidad méaxima (55,67).

Clavos de transfijacién o alambres de Kirschner.

Cuando se emplean clavos cruzados, se comienza normalmente su
insercién en el area metafisaria y se dirigen distalmente hacia los céndilos

opuestos (Fig. 56 B,C). La insercion de los clavos paralelos es similar,
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Fig. 56 (A) Fractura de tipo Al de la fisis distal de un fémur. (B, C) Después de reducirla se
puede fijar con dos clavos cruzados de transfijacién. Estos se pueden insertar en direccién
proximodistal sin atravesar el cartilago articular o desde el condilo a la corteza opuesta, cortando
el clavo y ajustandolo a nivel con el cartilago. Nétese la angulacion caudal de los clavos para
asegurar que estan anclados en el condilo. (D) Un método alternativo de enclavamiento es colocar
los clavos paralelos entre si. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y
Reparacion de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill, Interamericana, Espafia, 1999).



salvo que estos se dirigen hacia el céndilo ipsilateral (Fig. 56 D). Noétese
que los clavos deben comenzar a introducirse medial y lateralmente en el
fémur lo suficientemente lejos para evitar el muisculo cuadriceps, que debe
quedar libre para moverse. Un error comin es no conseguir insertar los
clavos con el angulo lo bastante caudal para entrar en la parte ancha de los
condilos. Ambos métodos evitan la perforacion del cartilago articular; en
consecuencia, ningin extremo de los clavos queda en la articulacién.
Segin un estudio, la fijacion con clavos cruzados causé mas
complicaciones que el uso de un tnico clavo de Steinmann o la fijacién de
clavos de Rush modificados debido principalmente a que la fractura se
pudo fijar mejor mientras estaba aun sin reducir, respecto a los otros
métodos.

Otra opcioén es usar tornillos de compresion que ofrecen una estabilidad
adicional especialmente en razas grandes (55).

Fractura de tipo A3, complicada

Las placas de compresion, neutralizacion o sostén son el sistema que da
mas estabilidad a la fractura metafisaria reducida, sobre todo en razas
grandes y fracturas conminuta (18).

Un problema que surge con la fijacidbn con placas es que ésta es
intraarticular en su extremo distal. Esto puede causar irritacion de la
articulacién y distintos grados de claudicacion, en consecuencia, estas
placas suelen retirarse después de varios meses. Ademas se precisa un
cierre muy seguro del retindculo lateral parapatelar, para evitar dehiscencia
y luxacién medial de la rétula. Otra alternativa es usar un fijador externo

(Fig. 57 B) (55).
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Fig. 57 Fijacién de fracturas complicadas de tipo A3 de un fémur distal. (A) Placa de
reconstruccién (Synthes Ltd., EE.UU., Paoli, PA) moldeada en el extremo para adaptarse
perfectamente al céndilo. (B) Un fijador externo mixto de tipo I y II con una barra conectora
doblada controla la rotacion y la longitud del hueso mientras que un clavo IM ofrece estabilidad
axial. Puede evitarse la abrazadera doble en la barra conectora ajustdndola al tercer clavo de
fijacién con una abrazadera sencilla. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y
Reparacion de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill, Interamericana, Espafia, 1999).



Fracturas de tipo B1, en el céndilo lateral, sagital y de tipo B2, en el
condilo medial, sagital.

Las fracturas condilares son muy raras (Fig. 58), cuando se producen, el
condilo medial es el afectado con mas frecuencia. En la mayoria de los
casos los ligamentos cruzados caudal y colateral medial estin unidos al
fragmento fracturado.

Las fracturas de Salter-Harris III y IV y las intercondilares en los animales
maduros son tratados de la misma manera. Las radiografias de mala
calidad pueden no demostrar las fracturas intercondilares (17,55).

En muchos casos puede ser necesario insertar un tornillo de compresion
diagonalmente en el condilo fracturado, desde la zona proximal en la
corteza metafisaria opuesta (Fig. 58 B,C,D). En perros grandes es util
insertar dos tornillos. Si la superficie de fractura intercondilar es lo
suficientemente ancha, se puede insertar el tornillo de forma transcondilar
(Fig. 58 E).

Antes de cerrar, hay que examinar la articulacion por si hubiese
fragmentos de hueso y cartilago libres, en cuyo caso habria que extraer.
Fractura de tipo B3; unicondilar frontal.

Esté indicada la fijacion con tirafondos, pero es dificil colocar los tornillos
de manera que la cabeza no interfiera en la funcién de la articulacion. Es
preferible dirigir el tornillo craneocaudalmente comenzando desde fuera
del borde troclear y luego a través de la linea de fractura. La otra
posibilidad es dirigir cranealmente un tornilllo de compresién o un alambre
de Kirschner desde la superficie del condilo en la metafisis. Obviamente,
la cabeza del tornillo o el extremo del alambre de Kirschner deben
avellanarse por debajo del cartilago articular, salvo que sea posible colocar

el tornillo fuera de la superficie deslizante.
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Fig. 58 (A) Fractura de tipo B1 condilar de fémur (B) Fijacién con un tornillo para hueso
esponjoso que se inserta diagonal y proximalmente en el segmento fracturado. (C, D) Se observan
las zonas craneocaudal y lateral de la fractura reducida y el tornillo para hueso esponjoso
insertado. (E) Si el fragmento de céndilo fracturado es lo suficientemente grande, puede
inmovilizarse con un tornillo transcondilar (para hueso esponjoso o cortical con efecto de
traccién). (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y Reparacion de Fracturas de
pequefios animales. Mc. Graw-Hill, Interamericana, Espafia, 1999).
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Fractura de tipo C1 simple, simple metafisaria o en cuiia.

Se trata de una combinacién de fracturas supracondilar y bicondilar.
Ademas de estar fracturados los céndilos en su unién con la diéfisis, existe
una fractura sagital entre los condilos (Fig. 59 A).

Este tipo de fractura es relativamente rara y suele acompaifiarse de
desplazamiento, dafio extenso de tejido blando y hemartrosis. Se debe
examinar la articulacién por si hubiese lesion de ligamentos y meniscos.
Para la reduccién y fijacion se practica un abordaje abierto. Se reducen los
condilos fracturados y se mantienen juntos con unas pinzas de Volsella o
de reduccion de punta. Como la fractura afecta una superficie articular, es
fundamental realizar una reduccion anatémica. Se perfora un agujero
transversalmente en los céndilos y se inserta un tornillo para hueso
esponjoso cortical con efecto de traccion para comprimir el lugar de la
fractura (Fig. 59 B). Esencialmente, esta fractura se transforma en una
supracondilar de tipo A1 o A2. Los céndilos se unen a la diafisis del fémur
con dos clavos de Rush (Fig. 59 C,D), dos clavos de transfijacion
cruzados o paralelos (Fig. 56 B,C.D) o una placa de reconstruccion
(Fig.57A)ss). Las fracturas intercondilares son raras. Se producen fracturas
unicas o bicondilares, que son articulares y necesitan reduccion anatémica.
Cuando la fractura afecta a un condilo o parte de otro, la fijacion se realiza
con un unico tornillo de traccion y con un alambre de Kirschner
antirotacional. En las fracturas bicondilares, la fractura articular se fija
utilizando primero un tornillo de traccion y luego se reinsertan los coéndilos
al fémur con clavos de Rush o alambres de Kirschner cruzados (54).Tres
estudios separados que colectivamente representaron 107 perros, y 52
gatos fueron presentados con fractura supracondilar femoral. Los animales

fueron tratados usando una técnica de enclavamiento intramedular
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Fig. 59 Fijacién de una fractura bicondilar de tipo C1, (en T o Y) en un fémur distal. (A).

Fractura. (B) Se inserta primero un tomnillo de compresion transcondilar (C y D) Se fija la fractura
supracondilar con dos clavos de Rush. (Tomado de: Piermattei, L. D., Gretchen, L. F. Ortopedia y
Reparacion de Fracturas de pequefios animales. Mc. Graw-Hill Interamericana, Espafia, 1999).



normégrado en la Norwegian School of Veterinary Science durante el
periodo 1964 a 1993. La técnica quirirgica incluy6 la inserciéon de uno o
dos clavos intramedulares normogrados.

Los resultados del tratamiento fueron obtenidos de 73 perros y 39 gatos.
De estos casos, 58 perros (79.5 por ciento) y 32 gatos (82.1 por ciento) se
consideraron libres de claudicacion después de concluido el tratamiento.
Las diferencias en los resultados del tratamiento, basados en talla o
especie, no estin fundamentadas. De todos los casos en que los resultados
del tratamiento fueron conocidos (n=112). Hubo complicaciones
registradas en nueve animales (8.0 por ciento). Infeccion e inestabilidad
fueron las complicaciones mas comunes, afectando cuatro y tres casos
respectivamente (68).

Fracturas del tipo C2, simple complicada metafisaria y de tipo C3,
multifragmentada.

La exposicién quinirgica con reduccién y fijacion de este tipo de fracturas
es una combinacion de los métodos descritos anteriormente. Siempre se
inserta primero un tornillo de compresién transcondilar (Fig. 59 B), que
transforma Ila fractura en una de tipo A3, que se trata como se muestra en
la figura 57. Segun el caso, se puede aplicar una fijacién multiple con
tornillo de compresion y alambre de Kirschner en fragmentos articulares
pequefios (55).
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS.

Para una mejor comprension de las complicaciones de las fracturas, en
este capitulo primeramente se hablard de la respuesta del hueso ante una
lesién: Al momento que el hueso sufre un traumatismo inicia una fase de
inflamacién en la que existe la migracién de células mesenquimatosas
pluripotenciales y de células multinucleadas y gigantes que van a eliminar
el tejido necrético, y a organizar el hematoma que es benéfico en todos los
procesos, ya que es el inicio de la reparacion (49).

El hematoma empieza a organizarse a partir de células procedentes del
periostio y del endostio, asi como de elementos celulares procedentes del
tejido de granulacién que invade la zona desde los vasos sanguineos
adyacentes. Los vasos peridsticos son muy importantes en este proceso,
como también lo serd mas adelante el aporte arterial medular. En este
punto, se empieza a conformar sobre el hematoma_un tejido fibroso rico en
células y fibras inmaduras denominado callo fibroso y que sirve para
estabilizar el foco de fractura (13,53).

Una vez que el hematoma se organiza inicia la proliferacién de células
para la formacién de un callo cartilaginoso, si existe movimiento, ese callo
se romperd y sangrard para repetir el procedimiento ya mencionado y esto
hard un callo méas voluminoso, es por eso que un hueso obtiene la unién
clinica mas pronto al ser fijado con placas y tornillos que con un clavo
intramedular. A mayor estabilidad menor formacién de callo. En este
momento inicia la fase de reparaci6n y viene la organizacioén de ese callo
cartilaginoso con el subsecuente inicio de la mineralizacion (49).

Las complicaciones mas comunes son la falta de unién, retraso en la union,
mala union, alteraciones del crecimiento, y la enfermedad de la fractura o
enfermedad de Miiller (s3).
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La falta de unién indica una fractura en la que ha cesado todo indicio de
actividad osteogénica en el lugar de la fractura, hay movilidad en este
lugar y no es posible ya la uni6n sin intervencién quirargica (Fig. 60) (69).
La mala unién es un defecto en la consolidacién caracterizada por una
posicién dsea anormal debida a una mala reduccién y/o fijacién de la
fractura. Este defecto produce acortamiento, angulacién o rotacién del
miembro, lo que puede producir claudicacién, sobrecarga articular y
artrosis. En los casos més graves se pueden realizar osteotomias
correctivas (53).

La alteracién del crecimiento se refiere a que el crecimiento puede

alterarse por una actividad anormal en las placas de crecimiento, lo que.

puede suponer el acortamiento o la deformidad progresiva del hueso largo
afectado (70).
Una unién demorada es aquélla fractura que no se ha reparado en el
tiempo esperado si se le juzga en relacién a fracturas similares, tratadas
con métodos de fijacién similares, en pacientes similares, se evalta el
tiempo transcurrido desde la fijacion, la evaluacién clinica y la imagen
radiogréfica. Para llegar a este juicio debemos considerar los siguientes
factores:

A. El tipo de fractura y la ubicacién de la misma en un hueso determinaran
la velocidad de la unién 6sea. Una fractura diafisaria, en la cual el
hueso cortical presenta una pequefia superficie de contacto dsea,
cicatrizard mas lentamente que una fractura metafisaria o epifisaria, en
las cuales hay una gran superficie de contacto de hueso trabecular que
cuenta con una circulacion sanguinea abundante (71).

B. Cada paciente presentard una velocidad de reparacién distinta en

relacion a su edad. La actividad proliterativa del endostio y del
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Fig. 60 Clasificacién de fracturas con falta de unién, Segin Weber y Cech. No uniones
viables o biolégicamente activas. (A) Hipertréfica; callo de pie de elefante. (B) Moderadamente
hipertréfica; callo de casco de caballo. (C) Oligotréfica; callo minimo o ausente. Fracturas con
falta de unién inviables o biolégicamente inactivas. (D) Distréfica; uno o ambos lados de la linea
de fractura estdn insuficientemente vascularizados. (E) Necrdtica; los fragmentos éseos
desvascularizados (secuestros) permanecen en el espacio de la fractura. (F) por defecto; se han
perdido los fragmentos 6seos del espacio de fractura. (G) Atréfico; resorcién y redondeamiento de
los extremos dseos y cese completo de la actividad osteogénica. (Modificado de: Piermattei, L. D,
Gretchen, L. F. Ortopedia y reparacién de fracturas de pequefios animales. Mc. Graw - Hill
Interamericana. Espafia, 1999).



periostio en pacientes infantiles y juveniles es mayor que la de los
pacientes adultos y ancianos. Los animales con el esqueleto inmaduro
producen un callo en el periostio / endostio abundante y rédpido, que
equivale a una estabilidad inicial. Los animales viejos producen
normalmente un callo en el periostio / endostio minimo y la unién
clinica es. més lenta (19,71).
C. Finalmente el tipo de fijacién empleado para estabilizar una fractura
también influird sobre la velocidad de la reparacioén (71).
Si el método de fijacion permite cierto movimiento de los fragmentos
6seos (férulas/vendajes) el periodo de reparacién serd prolongado, y la
posibilidad de presentaciéon de una unién demorada o una falta de unioén
sera mayor: “La velocidad de unién de un hueso es directamente
proporcional a la rigidez con la que dos piezas se retinen” (Richard Von
Volkmann 1830-1889) (69). Si la fijacion es rigida y estable, (por ejemplo
placas y tornillos) la reparacién y la unién clinica seran mas rapidas (49).
Enfermedad de la fractura. Término introducido por Miiller (1963),
describe un sindrome de fatiga muscular, rigidez articular y osteoporosis
que resulta de la inmovilizacién prolongada de los miembros durante la
reparacion de una fractura. La gran ventaja de los sistemas de fijacion
interna utilizados en la actualidad, radica en que, en poco tiempo, permiten
una movilizacién indolora del miembro y por ello previenen la aparicion de
este sindrome (53).
OTRAS COMPLICACIONES.
Osteomielitis. La osteitis u osteomielitis se define como una inflamacién
6sea que afecta a los espacios haversianos, canales de Volkmann, cavidad
medular y al periostio. La infeccion 6sea estd generalmente asociada con

fracturas abiertas, cirugia ortopédica (especialmente las intervenciones que
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comprenden implantes metalicos) (Fig. 61) o enfermedades sistémicas.
Las heridas por mordisco son causas comunes de osteomielitis en la parte
inferior de los miembros, mandibula y maxilar en perros, y en las vértebras
coccigeas en gatos (72).

JFracaso del implante. Se dice que un implante fracasa cuando no cumple
satisfactoriamente con su funcién (73). “La mayoria de fracasos de la
ortopedia pueden atribuirse al cirujano” (D.L. Piermttei) (74).

Las causas mas comunes por las que un implante falla son:

Migracién del implante. La tunica razén por la cual un implante migra es
porque hay movimiento del mismo, y este movimiento se presenta porque
el implante utilizado no fue del calibre adecuado o porque'la aplicacion
por parte del cirujano fue incorrecta (73).

Fracaso por fatiga. Este es el tipo de fracaso del implante mas habitual
en la ortopedia de perros y gatos. Por lo general, la evolucién es la
siguiente: el paciente recupera pronto el funcionamiento normal del
miembro y parece que estd bien, pero el implante subitamente se rompe
unas semanas después de la cirugia. Se produce el fracaso por fatiga
después de que un implante se ha expuesto a fuerzas de estrés repetidos
que aunque no son lo suficientemente intensos para causar el fracaso
agudo del material, producen una alteracién pequefia y permanente en la
estructura del metal. Una placa colocada en una fractura mal reducida esta
expuesta a mayores esfuerzos que otra implantada en un hueso
anatémicamente reconstruido (Fig.62) (74).

El implante se dobla. Esto sucede cuando la solicitacién mecénica es tal
que produce una deformacion plastica del implante. Esta situacion debe
ser prevista por el cirujano en el momento de seleccionar el implante.

Rechazo al implante. En esta situacion el cuerpo encapsula al implante e
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Fig. 61 Patogénesis de la osteomielitis. (Tomado de: Coughlan, A., Miller, A. Manual de
reparacion y tratamiento de fracturas en pequefios animales. Ediciones S, Espaiia, 1999).
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Fig. 62 (a) Fractura femoral diafisaria anatémicamente reducida con una placa y tornilles.
Las lineas punteadas representan la localizacién estimada del eje neutral. Debido a que existe una
masa de material localizado a alguna distancia del eje neutral (lateralmente a la placa y en
direccién medial a la cortical), este complejo hueso/placa tiene un momento de inercia de la
seccion transversal alto (alta resistencia a la flexién) y, por lo tanto, serd inherentemente estable.
(b) Una fractura similar, pero sin el beneficio de una cortical femoral medial
mecdnicamente competente. Aqui, el eje neutral debe quedar dentro de la placa de tal manera
que el momento de inercia de la seccién transversal sea mucho menor. El apoyo en este miembro
causard concentracion de las fuerzas de flexion repetidas en la parte mas pequefia de la placa, por
encima de la fractura, lo que puede producir fracaso por fatiga. (Modificado de: Coughlan, A.,
Miller, A. Manual de reparacién y tratamiento de fracturas en pequefios animales. Ediciones S,

Espatfia, 1999).



intenta desalojarlo por medio de una fistula. Actualmente es muy raro que
se presente un rechazo a un implante ortopédico, debido a que hoy en dia
los implantes son biocompatibles en alto grado .

Cuando se utilizan metales que no han sido disefiados para actuar como
implantes ortopédicos (agujas de tejer, alambre galvanizado Etc.) Se
presentaréa con toda seguridad un rechazo (73).

Corrosion 'electroquimica. Si existen dos implantes realizados de
diferentes aleaciones bafiados en una solucion (liquido extracelular),cabe
esperar que los metales mas reactivos desplacen al menos reactivo de la
solucién. El resultado de esta quimica es la pérdida de sustancia, corrosion
y debilidad del implante. El cirujano ortopédico debe tomar en cuenta no
mezclar implantes de composicion diferente.

Debido a que casi todos los implantes ortopédicos de pequefios animales
se realizan de acero 316L, la corrosion electroquimica es infrecuente en la
actualidad. Sin embargo, el uso inadvertido de placas de titanio con
tornillos 316L o de brocas no estdndares que pueden romperse y quedarse
in situ son situaciones que pueden llevar a la corrosién electroquimica.
Los productos de la corrosién causan dolor, inflamacién y necrosis 6sea
(74).

Sarcomas asociados a fracturas. Estos tumores se producen cercanos o
en un antiguo lugar de fractura consolidado. La fractura suele haber tenido
lugar cinco o mas afios. Se han descrito varios ejemplos en la literatura,
pero la incidencia de estos tumores es rara (75).

Los signos clinicos pueden consistir en inflamacién y claudicacién. Las
alteraciones que méas a menudo se confunden radiograficamente con
neoplasia 6sea son osteodistrofia hipertréfica, ostéomielitis (bacteriana o
micética) y lesiones traumaticas. El diagnéstico definitivo no puede
hacerse sélo por radiografias. Para hacer la distinciéon a menudo se
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necesita una biopsia representativa para histopatologia y evaluacién
microbiologica.

Las biopsias se obtienen por reseccién o por trepanacion dsea. Se
recomienda obtener muestras miiltiples para incrementar la seguridad en el
diagndstico (76).

Actualmente el agente de quimioterapia que se usa con mais éxito en el
tratamiento de los osteosarcomas es el cis-diaminadiclorplatino
(cisplatino) (77).

Aunque el tiempo de supervivencia a largo plazo es desfavorable en la
. mayor parte de los tumores malignos de los miembros, la amputacién tietie
importantes beneficios inmediatos, incluyendo alivio del dolor, mejoria de
la actividad y la movilidad, asi como mejor calidad de vida. (76).
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CONCLUSIONES.

En esta revisién bibliogrifica se consideré necesario modificar algunos
términos de uso frecuente en ortopedia, debido a que uno de los problemas
a los que se enfrenta el médico veterinario en México es al hecho de que
una considerable cantidad de libros de ortopedia veterinaria han sido
traducidos al idioma Espafiol por veterinarios espafioles en su gran
mayoria, y en menor proporcidn por veterinarios argentinos con la
consecuente confusién que implica el manejo de algunos conceptos. Por
ejemplo, dichos autores en ocasiones utilizan el término renquera y en
México se maneja el término claudicacion. En Espafia se maneja el
término aguja de Kirschner en cambio en nuestro pais, se prefiere decir
alambre de Kirschner. Otro ejemplo, es cuando se emplea en otros paises
la palabra tirafondos, en México se dice tornillo de compresién
interfragmentaria. Estos son sélo algunos ejemplos de los conceptos que
fue preciso adaptar a nuestro idioma. (Agradezco al Dr. Carlos Santoscoy
por sus sugerencias en la interpretacion de dichos términos).

Si el lector lo considera pertinente se le sugiere consultar el glosario
anexado a este trabajo.

La impresion que obtengo al concluir este trabajo me es muy grata y
enriquecedora, porque entendi que la cirugia ortopédica es una
especialidad médica que comenzé desde la edad de piedra con métodos
rudimentarios y fue evolucionando hasta los grandes avances que se
conocen en la actualidad.

Todo esto gracias a los cientificos cuya investigacion abrié nuevas
espectativas (anestesia, rayos X, desinfeccion, antibidticos, implantes

etc.)
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Es indudable que dominar el arte y la ciencia de la ortopedia requiere de
un minucioso entrenamiento, el cual se consigue a través del tiempo, la
experiencia y el estudio. Es necesario que el aspirante a cirujano
ortopedista posea un amplio conocimiento del examen diagnéstico
ortopédico y se familiarice con la interpretacién radiogrifica u otros
métodos de diagnostico, para conocer el problema que padece nuestro
paciente. Igualmente importante, es el conocer los misculos, vasos, y
nervios involucrados en los abordajes quirirgicos. Sin embargo, una de las
fallas mas comunes del ortopedista inexperto, es el evaluar una fractura a
partir de una radiografia, y buscarle una solucién basada en los esquemas
y dibujos de los libros de texto.

Para estabilizar una fractura se deben de tomar en cuenta las siguientes
consideraciones: Tipo de fractura y su localizacion en el hueso, la edad del
paciente, el cardcter del animal, el tamafio y funcién zootécnica del
paciente, la cooperacién y actitud del duefio, asi como las instalaciones en
donde vive el animal y equipo disponible y entrenamiento del médico.
Existen fracturas relativamente féciles de resolver y otras que son
complicadas. En palabras del Dr. Gorostiza “la osteosintesis es una
disciplina invasiva y agresiva que debe ser tratada con respeto, ya que los
fracasos son devastadores”(78). Por lo tanto, el cirujano debe conocer sus
limitaciones de equipo, instalaciones y entrenamiento y referir (cuando lo
juzgue necesario) al paciente a un cirujano ortopédico experimentado que

pueda resolver dicho problema en forma satisfactoria.



GLOSARIO.

Abduccién: Alejamiento de un miembro del eje corporal.

Acero inoxidable: Aleacién metélica cuyo metal base es el hierro.

Acero 316L: Es una aleacién de hierro, cromo, niquel, molibdeno y de
otros elementos sobre todo carbén. El contenido en carbén no llega al
0.03% (la L de 316L proviene del inglés low carbon). Esta particular
aleacion se ha desarrollado a partir de otros materiales anteriores; la
adiciéon de molibdeno y cromo a la aleacién ha aumentado la resistencia a
la corrosién de los implantes actuales en comparacién a los que se
utilizaban en los afios veinte.

Aduccidn: Acto de acercar el miembro hacia la linea media.

Anquilosis: Es la abolicién o limitacion de los movimientos de una
articulacién mévil.

A.0.: Asociacién de osteosintesis.

Aponeurosis: Tendén ancho en forma de ldmina.

Aposicién: Colocacion de estructuras adyacentes de tal forma que puedan
contactar.

A.S.LF : En 1990 el grupo A.O. Se da a conocer como Association for
the Study of Internal Fijation.

Avulsion: Arrancamiento de una parte u organo. En el perro son
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frecuentes la avulsién del tendén de origen del musculo extensor digital

largo, la del tendén del origen del musculo popliteo, las de los tendones
lateral o medial del misculo gastrocnemio y la del tendén de origen del
musculo biceps. Cuando la estructura tendinosa est incélume y lo que se
produce es un arrancamiento de una porcion dsea que incluye la insercion
del tendén, se trata de una fractura por avulsién.

Cabeza: Extremo mas o menos esférico, como la cabeza del fémur.



Callo éseo: Red amorfa de hueso trabecular que se forma en el sitio en el
cual un hueso ha sido fracturado. Este callo prolifera hasta unir los
fragmentos Gseos y estabilizar la fractura.

Cartilago: Sustancia elastica, blanca o grisicea, adherida a las superficies
articulares.

Cartilago epifisario: Es la capa de cartilago hialino que separa la diéfisis
y la epifisis dentro de la metéfisis de un hueso inmaduro. Esta zona es el
unico lugar en donde un hueso puede crecer en longitud.

Cavidad medular: Es el espacio rodeado de hueso compacto en los
huesos largos. En los animales jovenes esté llena de médula roja, la cual se
transforma gradualmente en médula adiposa amarillenta a}.envejecer el
animal.

Cerclaje: Procedimiento en el cual un alambre flexible pasa total o
parcialmente alrededor de la circunferencia de un hueso y luego se aprieta
para lograr compresion interfragmentaria estética sobre los fragmentos del
hueso. El tltimo método se conoce también como semicerclaje. Estos
métodos nunca deben emplearse como unico método de fijacion de
cualquier tipo de fractura diafisaria, sino como métodos de fijacion
adicional.

Clavo intramedular: Es el que se inserta en el interior de la cavidad
médular para mantener la reduccién de una fractura. El clavo puede
introducirse desde el extremo proximal (normégrado). Cuando se
introduce desde el sitio de la fractura hacia el extremo proximal se le
denomina enclavamiento intramedular retrégrado.

Céndilo: Es una prominencia redondeada de un hueso, normalmente para
articularse con otro hueso.

Corteza: Es la parte del hueso compacto que forma la diéfisis.
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Cuello: Porcién cilindrica de un hueso a la cual se le une la cabeza. El
cuello del fémur est4 entre su cabeza y el resto del extremo proximal.
Dehiscencia: Separacion de todas las capas de una herida quirirgica.
Didfisis: Es el tronco cilindrico de un hueso largo, situada entre las dos
epifisis.

Endostio: Es la membrana fibrosa que tapiza la cavidad medular y los
canales de Havers de un hueso. También se le denomina periostio interno.
Epifisis: Es la extremidad de un hueso largo. La mas proxima al cuerpo se
llama epifisis proximal ; la més alejada, epifisis distal.

Esquirla osea: Porcion de un hueso fracturado que no abarca ni todo lo
ancho ni todo lo largo del mismo.

Fascia: Banda o vaina de tejido fibroso situado como lecho profundo de la
piel o como revestimiento de musculos y diversos 6rganos del cuerpo.
Fascia lata: Fascia externa de revestimiento del muslo. En el perro a
veces se usa para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior en caso
de rotura.

Férula: Material que se utiliza para inmovilizar una parte el cuerpo.
Fijacién: También se le conoce como inmovilizacién. Consiste en la
fijacion de los fragmentos éseos, de forma que estén privados de
movilidad entre ellos durante el procesﬁ de reparacion de una fractura.
Fijacién bioldgica: Lo principal segin este concepto, es proteger los
tejidos blandos y el flujo sanguineo de los fragmentos de la fractura.
Fijacion esquelética externa: Consiste en el uso de un fijador externo
para inmovilizar fracturas de huesos largos, requiere una insercion
transcutdnea de dos a cuatro clavos en cada fragmento éseo proximal y
distal, que luego se fijan a una o mas barras externas. Es bastante util en

fracturas de huesos largos distales. Sin embargo, en el fémur (hueso
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proximal) tiene el inconveniente del aflojamiento prematuro del fijador en
el 50% de los casos.

Filogenia: Historia de la evolucién de una raza o grupo de organismos.
Fractura: Es la ruptura completa o incompleta de la continuidad de un
hueso o un cartilago.

Fractura conminuta: Fractura en la que el hueso o una parte de el
presenta multiples lineas de fracturas interrelacionadas.

Fractura en cufia: también se le conoce como fractura en mariposa (para
mayores detalles ver el capitulo de la clasificacién de las fracturas).
Fragmento dseo: Porcion 6sea de un hueso fracturado.

Hematoma: Coagulo sanguineo.

Hueso: Cada uno de los drganos duros que en conjunto forman el
esqueleto de los animales vertebrados.

Hueso compacto: ( denso o cortical) es la capa dura de tejido 6seo que
cubre la mayoria de los huesos y forma casi toda la difisis de los largos.
Hueso esponjoso: También se le denomina hueso trabecular o canceloso,
estd compuesto por placas dispuestas en forma de una red porosa. Los
espacios suelen estar llenos de médula ésea.

Injerto: Tejido u érgano utilizado para realizar implantes o transplantes.
Los injertos 6seos se utilizan para promover la regeneracion de fracturas
con falta de unién, y para rellenar defectos 6seos como resultado de
fracturas, osteomielitis, quistes o tumores.

Istmo: Conexién estrecha entre dos cuerpos. En el caso del fémur se
refiere a su parte mas angosta.

Ligamento: Banda de tejido fibroso que conecta huesos o cartilagos y que
sirve para sostener y reforzar las articulaciones. El dafio que sufre una

articulaciéon cuando se fuerza con la suficiente violencia como para
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producir roturas o distensién de los ligamentos se denomina esguince.
Luxacién: (Dislocacién), desplazamiento de un hueso de una articulacién.
Los signos incluyen: pérdida del movimiento, pardlisis temporal de la
articulacion afectada, dolor, inflamacién y a veces shock. Algunas
luxaciones, especialmente las de cadera, son congénitas resultando
generalmente una construccion defectuosa de la articulacion.
Neurapraxia: Es una pérdida transitoria de la funcién nerviosa, sin que se
produzca degeneracion nerviosa. La neurapraxia es andloga a la concusién
en el cerebro y al dafio en médula espinal y es una disfuncién fisiologica
de los nervios. Debido a que la neurapraxia tiene un mejor prondstico que
el dafio estructural, deben diferenciarse una de otra.

Osteocondritis disecante: La osteocondrosis es una alteraciéon de la
diferenciacion celular en las placas de crecimiento metafisarias y en el
cartilago articular. Si esta enfermedad produce un colgajo desprendido de
cartilago articular con algunos cambios articulares, puede denominarse
osteocondritis disecante.

Osteocondrosis: Alteracion generalizada esquelética de la osificacion
endocondral en la que partes de la fisis (placa epifisaria) o capas inferiores
de la superficie articular no maduran a hueso en una proporcion
equilibrada. Esto produce dreas locales de engrosamiento de cartilago
propensas a lesionarse.

Osteodistrofia hipertréfica: También se le denomina deficiencia de
vitamina C, osteodistrofia metafisaria o escorbuto, es un sindrome que se
observa en perros jovenes de razas gigantes o medianas. Esta enfermedad
se caracteriza por inflamacién macroscopica de las metafisis del radio,

cubito y tibia. Algunos clinicos han confundido este trastorno con artritis.
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Osteosintesis: Unién de los extremos de un hueso fracturado por medios
mecanicos 0 quirirgicos.

Osteosintesis de puente: Se refiere a cuando algunas fracturas de diafisis
se tratan dejando los fragmentos sin alterar para proteger el flujo
sanguineo. La zona de fractura se atraviesa con una placa de puente que se
fija a cada extremo del hueso o se estabiliza con un fijador esquelético
externo, o con un clavo medular bloqueado. La reparacion en este caso se
produce por via indirecta, siendo la formacién temprana del callo
responsable de la mayor parte de la estabilizacion.

Osteotomia: Incisién o seccion quirurgica de un hueso.

Panosteitis: Enfermedad muy comin de huesos largos en perros jovenes
de razas grandes, especialmente el pastor alemén y el basset hound. Los
criadores denominan también a esta enfermedad panosteitis eosinéfila,
osteomielitis, enostasis, osteodistrofia fibrosa, osteomielitis juvenil y eo
pan o “enfermedad de huesos largos.”Aunque esta enfermedad causa
claudicacién severa, se cura espontianeamente sin que se produzca un
deterioro permanente. El cuadro clinico corresponde a un perro sano con
claudicacién de aparicion aguda, pero sin historia clinica de traumatismo.
Patela: (Rétula), es el hueso sesamoideo mas importante del cuerpo y esta
en el tendén terminal del musculo cuadriceps femoral. Posee un area
articular cubierta de cartilago para la articulacién con la tréclea del fémur.
Periostio: Membrana fibrosa, blanca, vascular que rodea completamente
al hueso, excepto en los puntos de incrustacion de los cartilagos en las
caras articulares y en las inserciones de los tendones. Es el responsable del
aumento de didmetro de los huesos, participa en la reparacion de las

fracturas.
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Proceso ancéneo: También se le conoce como apofisis ancénea, es la
proyeccién del cubito que ocupa la fosa olecraneana del hiimero cuando el
brazo est4 semiextendido. La falta de unién del proceso anconeo consiste
en el fallo en la unién del saliente ancéneo con el cubito, que da lugar a la
fractura de la placa de crecimiento. Se observa principalmente en
cachorros de razas grandes.

Pronacidn: Es el movimiento que tiende a girar una extremidad, de modo
que el dorso de ésta queda arriba. La pronacion y la supinacién se
observan poco en los animales domésticos.

Propioceptor: Cualquiera de las terminaciones nerviosas sensitivas que
dan informacién concerniente a los movimientos y posicién del cuerpo;
ocurre principalmente en los musculos, los tendones y el laberinto. Un
defecto de propiocepcion es cuando el animal actia como si no supiera
donde estan sus pies (en contraste con un defecto cerebelar, donde los pies
no terminan donde el animal parece suponer que deberian estar).

Quilo: Sustancia linfatica de aspecto lechoso.

Reduccién de wuna fractura: Consiste en reponer los fragmentos
fracturados a su posicién anatémica original. Las fracturas pueden
reducirse mediante reduccion cerrada con tracccion y manipulacion de los
fragmentos o mediante una reduccién abierta y la reconstruccion visual
directa del hueso.

Retindculo: Estructura que mantiene un érgano o tejido en su lugar.
Retinaculo tendinoso es una estructura tendinosa de sostén.

Supinacion: Es el movimiento que tiende a girar la extremidad, de modo

que la superficie palmar va hacia arriba.
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Tendon: Hoja, cuerda o vaina de tejido fibroso y fuerte que conecta un
musculo a un hueso u otra estructura. Cuando el musculo se contrae o se
acorta, tira del tendén. Los tendones en forma de cuerda actian sobre
articulaciones.

Tendon del cuadriceps: También se le conoce como ligamento patelar.
Tenotomia: Es cuando los misculos se liberan por incision de su tendén o
aponeurosis de origen o insercion sobre el hueso.

Tirafondos: Tomillo de compresién interfragmentaria.

Tréclea: Es una porcién articular en forma de polea, como la del fémur,
. sobre la cual se desliza la rétula.
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APENDICE

A continuacion se describen algunos datos concernientes a una empresa
fabricante de equipo ortopédico. Agradezco las facilidades otorgadas por
Manufacturas Solco para obtener esta informacién.
RAZON SOCIAL: Manufacturas Solco S.A de C.V.
GIRO: Fabricacion de implantes e instrumental para ortopedia y traumatologia.
DOMICILIO: Calle Dos No. 29 Esquina 1° de Mayo.
Colonia San Pedro de los Pinos C.P. 03800

énelegac.on Benito Juérez. México D.F.
TELEFONOS: 5277-34-95 5272-72-79 5277-20-94

" FAX: 5516-51-07

”“?EGISTRO FEDERAL DE CAUSANTES: MSO-800618-6H7

v"E—MAIL bio@solco.com.mx

Pagma electronica. bio@solco.com.mx
REGISTRO CANACINTRA: 22318

LIC. SANITARIA: 1003013243
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL: 010-97305-10-4 No. Patronal.

* CERTIFICADOS DE CALIDAD: IS0-9001, SSA, Constancia de Empresa dentro del
.. Sistema Integrado de Informacién Cientifica y Tecnologica (SIICYT)

EXPANSION: Manufacturas Solco S.A de C.V. posee una red de distribucion que cubre
toda la republica mexicana y parte de Centroamérica.

OPERACIONES: Fabricacion, venta y servicio a empresas publicas y privadas
 BQUIPO TECNICO:

MAQUINARIA, EQUIPO, INSUMOS, HERRAMIENTAS
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BROCAS PARA HUESO
02100-020 BROCAS PARA HUESO 2.0MM ) 280.00
02100-027 BROCAS PARA HUESO 2.7MM 280.00
02100-032 BROCAS PARA HUESO 3.2MM 280.00
02100-035 BROCAS PARA HUESO 3.5MM 280.00
02110-035 BROCA LARGA PARA HUESO 3.5MM 300.00
BROCAS MEDULARES
02200-008 BROCA MEDULAR 8MM. 900.00
02200-009 BROCA MEDULAR SMM. 900.00
02200-010 BROCA MEDULAR 10MM. 900.00
02200-011 BROCA MEDULAR 11MM. 900.00
02200-012 BROCA MEDULAR 12MM. 900.00
02200-013 BROCA MEDULAR 13MM. ' 900.00
02200-014 BROCA MEDULAR 14MM. 900.00
02200-015 BROCA MEDULAR 15MM. 900.00
CEMENTO
02250-001 CEMENTO DE 40 g PARA HUESO ORTHOCEM ALTA VISCOSIDAD 850.00
02250-002 CEMENTO DE 40 g PARA HUESD ORTHOCEM BAJA VISCOSIDAD 850.00
[ 02270-001_CHUCK DE JACOBS 2500]
DESARMADORES |
|
03250-035 DESARMADOR EXAGONAL 3.5MM CON MANGO DE CELORON 750.00
03250-045 DESARMADOR EXAGONAL 4.5MM CON MANGO DE CELORON 750.00
03260-035 DESARMADOR EXAGONAL 3.5MM CON MANGO DE ACERO 850.00
03260-045 DESARMADOR EXAGONAL 4.5MM CON MANGO DE ACERO 850.00
[ 03300-001 DOBLADORES DE PLACA (JUEGO DE DOS) 1650.00

CALLE DOS No.29 ESQ. 1o DE MAYO COL. SAN PEDRO DE LOS PINOS
03800 MEXICO D.F. TELS. 5277-34-95 5272.72.79 FAX 5516-51-07
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MACHUELOS
09500-035 MACHUELO 3.5MM. 650.00
09500-045 MACHUELO 4.5MM. 650.00
09500-065 MACHUELO 6.5MM. 650.00
[ 09300-001 MANGO STEINMAN EN "T" 2960.00]
MARTILLOS
09600-001 MARTILLO ORTOPEDICO CHICO 550.00
09600-002 MARTILLO ORTOPEDICO GRANDE 650.00
| 09650-001 PERFORADOR MANUAL 4300.,00]
SIERRA PARA YESO
12500-001 SIERRA CORTE DE YESO SOLCO 3550.00
12510-001 SIERRA CORTE DE YESO HOJAS PARA 195.00
12600-030 SIERRA GIGLI DE 30 CM CON MANGO 145.00
12600-050 SIERRA GIGLI DE 50 CM CON MANGO 165.00
| 12700-001 TORCEDOR DE ALAMBRE SOLCO 700.00]
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