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RESUMEN
HERNANDEZ PEREZ TAGLE DANIEL. Manual para el manejo de fracturas en radio y
ulna en perros y gatos (bajo la direccion de: MVZ. MC. Carlos Eduardo Santoscoy Mejia y

MVZ. Dipl. Juan Vicente Rivera Garcia).

Debido a que los traumatismos y fracturas de radio y ulna son casos comunes en la
practica clinica de perros y gatos, este trabajo pretende facilitar el acceso a la informacion
de manera clara y sencilla. La informacién se obtuvo de libros y revistas especializadas en

traumatologia y ortopedia veterinaria.



INTRODUCCION
Debido a la sobrepoblacion de animales en las ciudades y a la falta de conciencia por
parte de los responsables de perros y gatos, con frecuencia los animales sufren
atropellamientos, caidas de azotea, violencia por parte de humanos o con otros animales
que dan por resultado traumatismos y fracturas, muchas de ellas involucrando al radio y/o
la ulna. Es por esta razon que la traumatologia y la ortopedia son disciplinas importantes
en la practica medica para perros y gatos.
Actualmente la medicina veterinaria debe de cumplir con las exigencias que la ciencia
moderna dicta, brindando al paciente la posibilidad de recibir un tratamiento con la
tecnologia mas avanzada.
El desarrollo que en los dltimos afos han alcanzado la traumatologia y la ortopedia es
sorprendente, hace unos afos los métodos y los materiales disponibles eran solo unos
cuantos en comparacion con los que existen hoy en dia. Sin embargo es imperativo que el
meédico veterinario y el estudiante tengan una constante actualizacion sobre técnicas
clinicas y quirdrgicas gue dia con dia mejoran.
Todo cirujano debe tener el conocimiento de los principios médicos, su aplicacion y la
destreza manual para llevarlos a cabo. Las técnicas quirargicas se eligen tomando en
cuenta la correccién mecanica y biologica necesaria, sin olvidar las alteraciones y
reacciones postoperatorias de los tejidos involucrados.
Existe una gran variedad de instrumentos especiales para traumatologia y ortopedia,
ademas de la aparicion de implantes de uso veterinario, por lo que se vuelve necesaric
que el medico veterinario se encuentre familiarizado con su uso y colocacién
Los materiales utilizados en la fabricacién de los mismos permiten que se tenga una

mayor nigidez y durabilidad del instrumental e implantes.



La confiabilidad en este tipo de implantes ha aumentado su uso por lo cual ha disminuido
el costo de produccion, haciéndolos cada vez mas accesibles a los diferentes niveles
socioeconémicos

En la practica diana, los cirujanos veterinarios deben de contar con un instrumental basico
para traumatologia y ortopedia que les ayude a resolver los problemas mas comunes.
Este manual pretende reunir la informacidon necesaria y describir las caracteristicas,
ventajas y desventajas de los diferentes métodos de fijacién para la toma de decisiones al
estar frente a un paciente que presenta cojera en el miembro anterior como resultado de

un traumatismo.
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PROCEDIMIENTOS

La informacion sera obtenida de libros especializados en traumatologia, ortopedia,
anatomia y cirugia existentes en la biblioteca de la Facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia, de la Universidad Nacional Auténoma de México, asi como de revistas
cientificas provenientes de la Hemeroteca de la Facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia, de la Universidad Nacional Auténoma de México. También se consultaran
paginas web de otras universidades de Medicina Veterinaria, asi como de sitios web
relacionados con el tema.

La informacién obtenida de las publicaciones se analizard y se compilara en el

documento, a manera de un manual, para hacer mas facil su comprension.
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ANALISIS DELAINFORMACION

Capitulo |

Antecedentes histéricos

A principios del siglo XX, la Ortopedia veterinaria era una especialidad poco estudiada,
existiendo pocos avances en los métodos de fijacion de fracturas, ademas que no habia
gran interés por parte de la poblacién hacia sus animales de compaiiia (13,21,39).

En un principio, el tratamiento de una fractura era el reposo en jaula, posteriormente se
recomendo la inmovilizacion del miembro afectado, en los que encontramos los yesos y
férulas hechas de diferentes materiales faciles de conseguir como madera, gutapercha y

tela de alambre. (41,56,58)

El primer avance en la ortopedia veterinaria se di6 en 1920 cuando se introdujo la
fluoroscopia. La observacion del hueso a través de la pantalla del fluoroscopio hizo de la
ortopedia una cuestion excitante. Tanto la fluoroscopia como las radiografias generaron
una nueva vision de los problemas ortopédicos. Se desarrollaron métodos de reduccion
de las fracturas. Desafortunadamente, por la falta de informacion sobre los efectos de la
radiacion, se presentaron casos de carcinomas, debido a la sobrexposicion durante la
reparacién de fracturas. (13,39,43)

Durante ese tiempo la principal complicacion en la reduccién de fracturas era la
cabalgadura de los fragmentos. Thomas y Jones introdujeron a las técnicas de la
ortopedia humana, una férula para corregir la cabalgadura de la fractura que aplicaba
traccion al extremo proximal y distal de la fractura.

A pesar de la mejora en la traccién, algunas fracturas complicadas todavia se resistian a
una reduccion completa y sanaban mal alineadas. Se buscaron métodos sofisticados para

lograr resuttados més satisfactorios. La intervencién quirdrgica del sitio de la lesién era un
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tratamiento factible, pero las complicaciones de la sepsis y la osteomielitis resultaron ser
demasiado grandes para la mayoria de los cirujanos. Los esfuerzos para minimizar la
sepsis trajeron el segundo mayor logro en reparacion de las fracturas. En 1940 se
introducen antibidticos como la penicilina y algunos tipos de sulfas, minimizando la
cantidad y la severidad de las infecciones. Asi mismo el uso de técnicas quirlrgicas
asépticas y maternial esterilizado, aumentaron las posibilidades de éxito al intervenir una

fractura. (2,13,41,51,54,56,57,58)

Durante los primeros afios de la segunda guerra mundial, Stader disefié un método mas
eficaz de estabilizar la fractura y facilitar su pronta rehabilitacion, este método consistia en
introducir cuatro clavos Steinmann: un clavo en cada extremo del hueso y los otros dos
clavos muy cercanos a la fractura, en direccion enlcontrada en forma de “V" inmovilizando
los clavos al unir sus exiremos a una varilla rigida que corria paralela al miembro,

creandose asi el pimer aparato de fijacion externa (Aparato de Stader). (9,13,22,24,41,56.58)

A mediados de los afios cuarenta, estaban reconociéndose y caracterizandose muchas
enfermedades del esqueleto del perro. Entre éstas, la luxacion medial de la patela y la
mala alineacion de la rodilla en los perros de raza pequeria, la enfermedad de disco
intervertebral en razas condrodistréficas, la osteocondritis disecante del hombro en perros
de raza grande y gigante, la falta de union del proceso ancéneo, la curvatura del radio en
los perros de raza gigante, la desviacion lateral del miembro anterior, y cartilago retenido
de la metéfisis ulnar en perros gigantes de rapido crecimiento. (11,13,26,41,42,49,56,57,58)

Las placas para hueso fueron introducidas por Lane en 1907 y por Sherman en 1912.
Estas placas contenian cuatro a ocho agujeros para tomillos y se disefi6 para fijarse en la
parte lateral del hueso. A mediados de los 60's el emplacado de huesos se volvid uno de

los métodos mas exitosos de fijacion interna con la introduccién del sistema de injertos
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Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) de Suiza. Brinker, Hohn, Jenny y

Stoyak fueron los primeros ortopedistas veterinarios americanos en trabajar extensamente

con este equipo. (13,16,24,41,56,58)

La ortopedia veterinaria que empezé como reparacion de fracturas y se extendio a las
enfermedades ortopédicas de animales, ahora incluye contribuciones en la genética,
microscopia electrénica, histoquimica, biomecanica, ciencias de la computacion y ofras

disciplinas especializadas.



Capitulo Il

Histologia y fisiologia dsea

Los huesos son estructuras que dan soporte y tonalidad a los musculos y tejidos laxos del
cuerpo, formando en ocasiones cavidades para proteger 6rganos de mayor impornancia
(craneo, térax y columna vertebral).

Se clasifican en tres tipos: huesos largos, cortos y planos, Los huesos largos se dividen

en tres partes: diafisis, (parte central), fisis (nlcleo de crecimiento), metéfisis (puede ser
proximal o distal). (1,17,18,19,20,21,28,33,43,48,57)

La irrigacion Osea tiene una via aferente, a cargo de la arteria nutricia, las arterias
metafisiarias, distal y proximal y una via eferente. (Figs. 1Ay 1B)

Durante la reparacion de una fractura, se originan vasos sanguineos extradseos que van
a nutrir al callo ¢seo. (Figs.1C y 1D)

El tejido 6seo es el mas resistente del organismo y el constituyente principal del
esqueleto. También es considerado como una de las grandes fuentes de reserva de
minerales como calcio, fosfato y otros iones necesarios para el organismo, liberandolos de
forma controlada para mantener constante su concentracion en los liquidos organicos,

Los huesos son considerados como un érgano mas, debido a sus caracteristicas

endocrinas, bioquimicas y morfolégicas. (8,20,28,29,33,43,57)



A
Fig.1A y 1B.- Observe la irigacién intradsea en un hueso sano, la arteria nutricia entra al hueso por el foramen nutricio,
corre por el canal medular y termina hasta las epifisis del hueso. Las epifisis y metafisis del hueso estan irigadas también
por las arterias epifisiaria y metafisiaria respectivamente. Seobservaalmw'ndndelaaﬂenapeﬂttstlcaaloiafoode!huﬂw
(lustracién tomada de Fossum T. Cirugia en pequefios animales. B Awes: Intermédica, 1999)

Fig. 1C y 1D.- Se observa la imigacion intradsea durante la reparacid demafrachxaylaapmcnﬁndeartmasexhaouau
ﬂwndodcaloéuolwmdndededuﬁehllmde"" (Hustr 1s da de Fossum T. Cirugia en pequefios
k Aires: | hica, 1999)
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El hueso esta formado de tres componentes principales que son: celulas osteogénicas
(osteoblastos, osteocitos, osteoclastos), matriz organica (proteoglicanos y colagena) la
cual conforma una tercera parte de la masa 6sea y los minerales (cristales de fosfato de
calcio depositados en forma de hidroxiapatita) los cuales constituyen dos terceras partes
del hueso.

Todos los huesos presentan un revestimiento de células osteogénicas en su superficie
interna (endostio) y en la externa (periostio). Estas células controlan el paso de los
liquidos y nutrientes al hueso para la mineralizacion de la matriz 6sea bajo limites muy
estrechos, y al mismo tiempo pueden remover el tejido mineralizado, para cubrir ciertas

necesidades fisiologicas como la maduracion osea. (7,20,25,28,30,33,57)

Osteoblastos

Son células especializadas en la formacion de hueso, sintetizando la parte organica de la
matriz 6sea, también pueden concentrar fosfato calcico, participando en la mineralizacion
de la matnz

Se disponen sobre la superficie 6sea, de manera similar al epitelio simple; cuando se
encuentran en una fase de intensa actividad, su forma es cuboide y su citoplasma es muy
baséfilo. Poseen prolongaciones citoplasmaticas que se unen con las de otros
osteoblastos formando los conductillos por los cuales se nutren los osteocitos que se
encuentran en las lagunas, ya que no hay una difusion de nutrientes a través de la matnz
calcificada. Una vez que son aprisionados por la matriz, los osteoblastos son mejor
conocidos como osteocitos.

Ultraestructuralmente, los osteoblastos presentan organelos caracteristicos de células con
actividad de sintesis de proteinas, tales como reticulo endoplasmico, numerosos

ribosomas siendo algo prominentes el aparato de Golgi y la mitocondria. (7,25,28,30,57)
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Gran parte de los proteoglicanos son preparados en el aparato de Golgi acumulandose en
vesiculas que después migraran hacia la superficie de la célula para liberar su contenido
por medio de la exocitosis y formar la matriz 6sea.
Las moléculas de procolageno son producidas por los ribosomas y expulsadas al espacio
extracelular a lo largo de aquella superficie del hueso.
La formacién de las fibrillas de colagena se da por la proteolisis y polimerizacién en el
espacio extracelular.
Los osteoblastos también son productores de fosfatasa alcalina, la cual tiene una funcion

de pirofosfatasa probablemente relacionada con el inicio del proceso de mineralizacion.

{7.25,28,30,57)

Osteocitos

Aproximadamente un 10 % de la poblacion de osteoblastos se encuentran dentro del
proceso de desarrollo de la matriz 0sea, sin embargo son conocidos como osteocitos.

Son células planas con una pequefia cantidad de reticulo endoplasmico rugoso, aparato
de Golgi pequefio y un nicleo con cromatina condensada, su volumen citoplasmatico es
reducido asi como los organelos que alli se encuentran. (Fig 2)

Aunque su ultraestructura muestra que son células con poca actividad de sintesis, los

osteocitos son esenciales para el mantenimiento de la matriz 6sea. (7,25,28,30,57)

Fig2.-E de un osteocito. P un nicleo gr . poco citoplasma, asl como pocos organelos. (llustracidn
tomada de Junqueira LC. Hﬁulogla bésica 4" ed. Méﬁm Masson, 1996)
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Se encuentran en pequefas lagunas y tienen contacto con los osteoblastos por medio de
prolongaciones citoplasmaticas. Estas uniones tienen como finalidad abrir un canal de
comunicacion para el transporte de iones minerales, nutrientes y pequefias moléculas
como hormonas que controlan el crecimiento y desarrollo de los huesos, desde el liquido
extracelular hasta la matriz 6sea.

La gran superficie que cubre la poblacién de osteocitos da como resultado un mecanismo

de intercambio de minerales entre el liquido extracelular y el hueso. (7,25,28,30,57)

Osteoclastos

Son células moviles, gigantes, muy ramificadas, alargadas y multinucleadas (6 — 50
nucleos o mas). Su citoplasma es granuloso, tendiendo a ser basdfilo en los osteoclastos
jovenes y acidéfilo en los osteoclastos maduros, dentro de él podemos encontrar vacuolas
y vesiculas con un pequefo reticulo endoplasmico y pocos ribosomas. El tamafio y el
numero de nucleos en los osteoclastos puede variar, cada nicleo es asociado con un
aparato de Golgi perinuclear, en el cual existen vesiculas en diferentes estados de
desarrollo. (Fig. 3) (7.25,28,30,57)

Los osteoclastos pueden ser encontrados formando lagunas en sitios donde el hueso
empieza a ser remodelado.

La zona de contacto con la superficie del hueso, consta de dos areas:

El borde de cepillo, que presenta prolongaciones de la membrana en forma de dedos,
encargada de la resorcion del hueso. Area selladora, caracterizada por un citoplasma
muy denso y homogéneo que esta encargado de aislar el area donde la enzima lisosomal
(colagenasa) y los iones de hidrogeno se concentraran disolviendo el mineral, liberando
calcio (Ca++) y finalmente removiéndolo de la matriz organica.

Los osteoclastos derivan de los monocitos de la sangre circulante que se fusionan.
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No hay evidencia clara del destino que tienen los osteoclastos después de que la matriz
Osea es reabsorbida, se ha sugerdo que dichas células se fusionan en una sola célula
mononuclear en la superficie del endostio y que experimentan una modulacion de su
funcién celular hasta llegar a ser osteoblastos u osteocitos.

Las células osteogénicas son derivadas de células mesenquimales indiferenciadas y
existe evidencia de que la médula Osea contiene células osteoprogenitoras
predeterminadas y células que pueden dar origen a tejido 0seo gracias a un pequeiio

estimulo. (7,25,28,30,57)

Fig. 3.- de un k donde ap un mayor nimero de organelos en su interior. Observe al centro el
borde de oeplllo tesizado por Rosidades y a las orillas el drea selladora. (llustracidn tomada de Junqueira LC.
Histologia basica 4* ed. México: Masson, 1996.)

Matriz 6sea

Es la parte del hueso donde se lleva a cabo la mineralizacion, caracterizada por el
deposito de iones inorganicos, principalmente fosfato calcico. Se divide en dos partes, una
organica y otra inorganica. La parte organica de la matriz se encuentra formada de fibras
de colagena (95%) constituidas por coldgeno de tipo | y sustancia osteoide

(proteoglicanos, glicoproteinas) (7.25,28,30,57)

La parte inorganica representa cerca del 50% del peso de la matriz dsea, dentro de los
iones que podemos encontrar estan: fosfato, calcio, bicarbonato, magnesio, potasio, sodio

y citrato en pequeiias cantidades. Los iones de calcio y fosfato, se acomodan en forma de
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cnstales de hidroxiapatita que a su vez son rodeados por fibras de colagena y sustancia

osteoide, por lo cual son los responsables de la resistencia y dureza del tejido 6seo.

Clasificacion del hueso

La clasificacion histologica del hueso se divide en dos: hueso inmaduro o primario y el
hueso laminar o secundario. Los dos poseen las mismas células y los mismos
componentes de la matnz osea, pero mientras que en el tejido del hueso inmaduro, las
fibras de colagena no tienen un acomodo especifico y presentan una menor cantidad de
minerales, en el hueso secundario estas fibras estan acomodadas de una manera muy

especial. (7,20,25,28,29,30,33 43,57)

Hueso inmaduro (primario)

Es el primer tejido (de tipo cartilaginoso) en formarse de cualquier pieza ¢sea, siendo
sustituido gradualmente por hueso secundario. El tejido 6seo primario tiene fibras de
colagena que carecen de acomodo regular, un mayor porcentaje de osteocitos, que el
hueso secundario y menor cantidad de minerales, por lo cual tiene una mayor
permeabilidad a los rayos X.

En un animal adulto es dificil encontrar este tipo de hueso excepto en la union de los

huesos del craneo, en las inserciones de tendones y en los alvéolos dentarios.

(7,20,25,28,29,30,33 43 57)

Hueso secundario
Este tipo de hueso se encuentra solo en animales adultos. Su principal caracteristica es
el acomodo de sus fibras de colagena en laminas (3 a 7 um de espesor) que permanecen

paralelas o en capas concéntricas alrededor de los sistemas de Havers u osteones, y



15
entre las cuales podemos encontrar las lagunas con osteocitos. (Fig4)
(7,20,25,28,29,30,33,43,57)
Separando a estas laminas con frecuencia hay depositos de proteoglicanos denominados

sustancia cementante.

Los osteones son considerados la unidad funcional del hueso, estan formados por un
cilindro largo (que en ocasiones presenta bifurcaciones), paralelo a la diafisis y formado
por 4 a 20 laminillas 6seas concentricas.

En el centro del cilindro se encuentra un conducto (conducto de Havers) recubierto de
endostio, contiene vasos y nervios. Estos conductos se comunican entre si, con la
cavidad medular y con la superficie externa por unos conductos transversales u oblicuos

que atraviesan las laminas oseas llamados conductos de Volkmann. (Fig. 5)

M

WL TO O RAVERS AL AT DuE Ay OURAS

Fig. 4 - Esquema que muestra parte de un sistema de Havers. Observe Ias lagunas que conl:enen a Ios osteocios y sus
prolongaciones, por las cuales se proporciona el ransporte de J yh (Hustr de Jung LC.
Histologia basica 4* ed. México: Masson, 1996)




] i
1 Condocts g Wpres  Condocts da Volbmamn  Paniosiio
Fig. 5.- Esquema de la estructira de la diafisis de los huesos largos Se observa a los osteones como unidad funcional del
hueso y su comunicacion entre ellos por medio de los conductos de Havers y de Volkmann. (llustracion tomada de
Junqueira LC. Histologia basica 4" ed. México: Masson, 1996.)

Clasificacion macroscépica del hueso

La superficie de los huesos esta formada de partes con muchas cavidades
intercomunicantes (visibles a simple vista en un core transversal) llamadas hueso
esponjoso y de partes sin cavidades llamadas hueso compacto. Esta es una clasificacion
macroscopica y no histologica, ya que el tejido del hueso compacto y el del hueso
esponjoso tienen la misma estructura histoldgica basica.

En los huesos largos, las epifisis estan formadas de hueso esponjoso y recubierto de una
delgada capa de hueso compacto (hueso cortical). La diafisis de los huesos esta formada
casi en su fotalidad por hueso compacto, solo en su parte mas profunda presenta

pequeiias cantidades de hueso esponjoso delimitando el canal medular.
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En los huesos cortos se encuentra el mismo acomodo caracteristico, presentando hueso
esponjoso en el centro recubierto en toda su periferia por una capa de hueso compacto.
En los huesos planos que forman la cavidad craneana encontramos un acomodo diferente
formando dos superficies de hueso compacto, pero manteniendo entre ellas una capa de
hueso esponjoso y recibiendo el nombre de Diploe.

Todos los espacios del hueso esponjoso estan ocupados por la médula odsea.

(5.7,20,25,28,29,30,33,43,48 57)

Histogénesis del hueso s
El hueso se forma por osificacion intramembranosa y por osificacion intracartilaginosa o
endocondral.

A) La osificacion intramembranosa ocume en el mesénquima que se condensa, se
vasculariza y las células se diferencian en osteoblastos que depositan la matriz ésea que
se calcifica y forma espiculas de hueso esponjoso, las cuales se tornan mas gruesas y se
fusionan formando laminas de hueso compacto .

Algunos osteoblastos quedan atrapados en la matnz y se convierten en osteocitos,
dandose una reorganizacion interna que origina los conductos de Havers, mientras que
los osteoblastos y osteoclastos continian remodelando el hueso. (Fig. 6)

La osificacion comienza al final del periodo embrionario y se lleva acabo en los huesos del

craneo y del rostro. (5,7,20,25,28,29,30,33,43,48,52,57)



Fig. 6.- Osificacion intr. b .Los 0stecbdastos envuelven al tejido dseo producido por ellos, quedando
gadualmenle pﬂsrunelos dentm de la matriz 6sea, ransformandose en osteocitos. Corte semifino. Azul de Toluidina.
| da de Junqueira L.C. Histologia basica 4" ed. México: Masson, 1996 )

B) La osificacion endocondral o intracartilaginosa tiene lugar en un modelo cartilaginoso
preexistente.

En un hueso largo, la osificacion pnmaria se encuentra en la diafisis, aqui el cartilago
aumenta de tamafo, la matnz se calcifica y las células mueren. Al mismo tiempo se
establece una delgada capa de hueso debajo del pericondrio; dicha capa se convertira en
el periostio.

Algunas ceélulas mesenquimatosas forman las celulas hematopoyéticas de la medula
6sea, mientras que ofras forman osteoblastos que depositan la matriz 6sea en las
espiculas y el proceso contintia hacia los extremos de los huesos.

En el nacimiento las diafisis estan osificadas en gran medida, pero la mayoria de las
epifisis todavia son cartilaginosas. El hueso crece en longitud por la wunién
diafisoepifisiaria donde las células epifisiarias proliferan por mitosis.

La resorcion del hueso mantiene la masa Osea relativamente constante en cuanto a la

longitud y agranda la cavidad de la medula. (5,7,20,25,28,29.30,33,43 48,52,57)
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Centros secundarios de osificacion epifisiaria

Las células cartilaginosas epifisiarias se hipertrofian y el tejido conectivo vascular invade
la epifisis.

Los centros secundarios de osificacion aparecen en la epifisis del hueso, durante los
primeros meses de vida posnatal.

El cartilago articular y la lamina epffisiaria permanecen cartilaginosos mientras se extiende
la osificacion en todas direcciones. Cuando finaliza el crecimiento, el hueso esponjoso
reemplaza la ldmina epffisiaria, las epifisis y las diafisis se fusionan y no hay mas
crecimiento.

El crecimiento del diametro se debe al deposito 6seo en el periostio y a la resorcion sobre
la superficie medular. El equilibrio entre el deposito y la resorcion regula el tamario del

hueso y de la cavidad medular. (5,7,20,25,28,29,30,33 43 48,52,57)

Calcificacion del hueso

Hasta ahora no se conoce de manera clara el mecanismo por el cual se depositan los
cristales de hidroxiapatita. Sin embargo, se sabe que dichos cristales tienen forma de
agujas de 30 a 50 A (Armstrongs) de diametro y hasta 600 A de largo.

Se piensa que las agujas estan distribuidas de manera lineal a lo largo de las fibrillas de

colagena. (5.7,20,25,28,29,30,33,43 48,52 ,57)

Crecimiento del hueso

1. Los huesos cortos no desarrollan centros de osificacion epifisiarios y el crecimiento
longitudinal se da por el crecimiento intersticial del cartilago en sus extremos. Este se

sustituye por hueso, a partir del centro diafisiario de osificacion.
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2. En los huesos largos en los que se desarrollan centros de osificacion epifisiarios, el
crecimiento intersticial del cartilago se convierte en cartilago articular, dandole crecimiento
solo a las epifisis y no a las diafisis.
En los huesos largos que tienen discos epifisiarios, el crecimiento intersticial del cartilago
en el disco no ayuda al crecimiento de las epifisis cuando ya estan bien desarrollados.
Una vez desarrollada la epifisis el cartilago es sustituido por hueso en su lado diafisiario,
es por eso que el crecimiento intersticial del cartilago solo produce crecimiento de longitud
de las diafisis.
Los huesos planos muestran un predominio de la formacion de tejido oseo, sobre la
reabsorcién del mismo en la superficie interna y externa, formandose asi las dos tablas de

hueso compacto, mientras que en el centro permanece esponjoso (Diploe).

(5.7,20,25,28.29,30.33,43 48,52 57)

Fisiologia del hueso

El hueso es el resultado de un proceso de osificacion, esto es la deposicion de fosfato de
calcio en una matriz 6sea, proceso que se ve afectado directamente por el efecto de dos
hormonas.

Las concentraciones de la hormona paratiroidea y la calcitonina, se alteran por las

concentraciones de calcio y fosforo en sangre. (5.7,20,25,28,29,30,33,43,48,52,57)

Hormona paratiroidea
Hay evidencia de que la hormona paratiroidea afecta a las diferentes células de la linea
osteogénica. Actla sobre las células que cubren las superficies oseas, haciendo que se

diferencien en osteoclastos.
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En los osteoblastos, impide que formen mas hueso nuevo para compensar el que se esta
perdiendo. Las concentraciones de esta hormona en sangre aumentan cuando la
concentracion de calcio en sangre disminuyen por debajo de los niveles normales.
(5,7.20,25,28,29,30,33,43,48,52,57)

Calcitonina

La calcitonina tiene la funcion inversa que la hormona paratiroidea ya que es secretada
cuando las concentraciones de calcio en sangre aumentan. Al parecer la calcitonina
afecta también a todas las células de la linea osteogénica.

Mediante la disminucién de los sistemas de resorcion 6sea y por el estimulo de la
actividad osteoblastica, se forma mas hueso nuevo para poder absorber el calcio sobrante

de la sangre. (5,7,20,25,28,29,30,33,43,48,52,57)



Capitulo il

Particularidades anatémicas del radio y la ulna

Radio

El radio ocupa una posicion craneomedial con respecto a la ulna y consta de tres partes:
cabeza o metafisis proximal, cuerpo y troclea o metéfisis distal.

Es el mayor de los huesos del antebrazo, tiene un cuerpo largo y aplanado se ensancha
en su metafisis distal. Posee cabeza y cuello manifiestos con circunferencia articular

tipica, ademas de la apdfisis estiloides e incisura ulnar claras. (Figs.7,8.9.10,11 y 12)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

Presenta para su descripcion dos superficies y dos bordes. La superficie craneal es lisa,
ligeramente convexa en su longitud y redondeada. La superficie caudal es concava en su
longitud y aplanada en direccion transversa. (Figs. 7,89y 11) En su parte proximal, existe un
pequeio surco poco profundo que junto con la ulna, forman el espacio interoseo del

antebrazo (spatium interosseum antebrachii). (Figs. 7 y 8) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

El borde medial es ligeramente concavo en toda su longitud, el borde lateral esta mas
curveado, pero no presenta ninguna caracteristica especial. (Figs.7 y 8)

El radio tiene tres centros de osificacion, uno para el cuerpo y uno para cada extremo.

La metéfisis fértil es la distal, uniéndose al resto del hueso alrededor de los 10 a 12 meses

de edad. La metdfisis proximal se fusiona cerca de los B8-9 meses.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)
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Ulna

Este hueso presenta una situacion caudolateral con respecto al radio, consta de tres
partes. metafisis proximal, cuerpo y proceso estiloides o metéfisis distal. (Figs.
789,11.13,14,15y 16)

Su borde lateral o interéseo presenta una cresta, debida a la insercion de la membrana
interésea del antebrazo.

La ulna presenta tres caras que se estrechan y unen en una punta distal, pasando de una
forma prismatica a una cilindrica.

La ulna también tiene tres centros de osificacion, uno para el cuerpo y la metafisis
proximal, otro para la tuberosidad del olécranon y el Ultimo para la metafisis distal.

Ambos huesos solo se articulan por sus extremos, permitiendo ciertos movimientos de
pronosupinacion (45°). (Figs.13 y 14). En posicién normal aparecen ligeramente cruzados: el
radio es lateral en la metafisis proximal y medial en la distal, ocurriendo lo contrario con la

ulna. (Figs 7 y 8) (1,17,18,19,20,23,33,36,39 46 48)



Fig. 7 A AR R Fig.8 s i .
Esquema que ilustra las partes del radio y la ulna. (A.- Vista medio-lateral, B - Vista latero-medial)
1. Cabeza del radio, 2. Circunferencia articular, 3. Cuello del radio, 4. Tuberosidad radial, 5 Cuerpo del radio. 6. Tréclea
radial, 7. Articutacion distal radio y ulna, 8. Proceso estiloides medial, 9. Olécranon, 10. Tuberosidad olecraneana, 11
Proceso anconeo, 12, Corredera troclear, 13. Proceso coronoide medial, 14. Proceso coronoide lateral, 15. Cuerpo de la
ulna, 16. Proceso estiloides, 17. Ciwcunferencia articular, 18, Proceso estiloides lateral, 19, Espacio inferéseo antebraquial.
(Hustracion tomada de Popesko P. Atlas de tomia topografica de los animales domésticos, Barcelona: Salvat, 1990))
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Fig.9

Fig.16

Figs. 9 y 10. Radiografias de radio y ulna de un perro adulto en trayectoria laterolateral y craneocaudal.

11y 12. Radiografias de radio y ulna de un gato adulto en trayectoria laterolateral y craneocaudal

13y t4, Articulacion humero-radio-ulnar en trayectoria laterolateral y créneocaudal

15y 16. Articulacidn crporradial en trayectoria laterolateral y craneocaudal

Observe la anatomia normal del radio y la ulna en el perro y el gato, en proyecciones laterolateral y craneocaudal, ademas
observe la anatomia normal de las articilaciones hiimero-radio-ulnar y carporadial.



Musculos del antebrazo.

La accion de un musculo o grupo muscular sobre una articulacion depende de su
localizacion con respecto a ésta. Los extensores estan situados a los lados de la
articulacion donde la contraccion alineara los huesos o enderezara el miembro.

Los flexores cruzan la superficie donde existe un angulo mas pequeiio entre los huesos.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

En la region del antebrazo podemos encontrar los siguientes musculos:

Extensor carpoulnar, extensor digital lateral, extensor digital comun, extensor carporradial,
braquioradial, abductor digital | largo, triceps braquial, anconeo, braquial, biceps braquial,
tensor de la fascia del antebrazo, pronador teres, flexor carpo-ulnar, flexor carporradial,
flexor digital superficial, flexor digital profundo, los cuales se dividiran en flexores y

extensores, para su mejor comprension. (Figs. 17 y 18) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)



Fig. 17. Misculos del antebrazo; vista medial.

1. Braquial, 2. Extensor carporradial, 3. Pronador teres, 4. Braquiorradial, 5. Flexor carpoulnar, 6. Flexor carporradial, 7.

Flexor digital superficial, 8. Flexor digital profundo, 9. Retinaculo flexor. (llustracion tomada de Popesko P, Aflas de
topogréfica de los animales domésticos, Barcelona: Salvat, 1990 )




Fig. 18. Masculos del antebrazo; vista lateral.

1 Braquial, 2. 3. P 1, 4. Braqui dial, 5. Extensor digital comun, 6. Extensor digital lateral, 7.
Extensor carpoulnar, 8. Flexor carpoulnar, 9. P dor cuadrado, 10.Retindculo extensor. (llustracién tomada de Popesko
P. Atlas de fa topogréfica de los animales domésticos, Barcelona: Salvat, 1990.)

Extensores

« Extensor carpoulnar (extensor carpi ulnaris)
Es el masculo méas caudolateral del grupo extensor. Surge a partir del epicondilo lateral
del himero. Su tendén es ancho y fuerte, diferenciandose rapidamente de los otros

musculos del grupo.
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Pasa sobre la porcion lateral del carpo, sin surco, se une a la porcién proximal del
metacarpo V. En el carpo esta urido por tejido fibroso al hueso accesorio del carpo. Es

tan caudal que actua como flexor del carpo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Extensor digital lateral (extensor digitorum lateralis)
Es el siguiente misculo en cuanto a posicion caudal. Su origen no es tan proximal y por
tanto surge desde el ligamento colateral ulnar del codo y de la tuberosidad lateral del
radio.
Los tendones estan incluidos en una lamina comun a medida que descienden por el surco
entre radio y ulna, sobre la superficie dorsolateral del carpo hasta los metacarpos Il y Il
en perros y hasta los metacarpos Il y V en felinos. Extiende las articulaciones del carpo y

la de los dedos correspondientes. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

+ Extensor digital comun (extensor digitorum communis)

Surge sobre la porcion distal de la cresta epicondilar lateral y el epicondilo lateral del
humero, asienta caudal y parcialmente profundo al extensor carporradial.

Los dos musculos se unen en su origen por una aponeurosis comun, convirtiéndose en un
tendon, que desciende a través del surco lateral del radio. Inmediatamente distal al carpo
se separa en cuatro tendones mas delgados que continuan hasta la superficie dorsal del
dedo, para insertarse sobre la falange distal correspondiente. Extiende las articulaciones

del carpo y las falangicas. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Extensor carpo-radial (extensor carpi radialis)
Es el mas largo y mas craneal del grupo extensor. Surge de |a cresta epicondilea lateral y
da origen a dos tendones en los dos tercios distales del radio, siendo rodeados por una

vaina sinovial, a medida que descienden hasta la insercion, cruzan el surco medio del
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radio para insertase en la parte proximal de los metacarpos I1y 111. Extiende la articulacion

desde el carpo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Braquioradial (brachioradialis)
Es estrecho, largo y se asienta a lo largo de la vena cefélica. Esta reducido de tamafio y
en algunos casos puede llegar a encontrarse ausente.
Surge a partir de la cresta epicondilea lateral y desciende a lo largo de la porcién craneal
del extensor carporradial para insertarse en el periostio del radio, donde el musculo se

convierte en tendén. Su funcién es supinar al antebrazo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Abductor digital | largo (abductor digiti | longus)
Surge de la superficie lateral del radio y de la ulna, sus fibras se dirigen oblicuas y medial,
distalmente profundas a los digitales | y 11 y al tendon del extensor digital comun, para
cruzar superficialmente los tendones del extensor carporradial. Su funcién es abducir el

dedo 1, también lo extiende y produce una desviacion media de la mano.

(1,17,18.19,20,23,33,36,39,46,48)

+ Triceps braquial (triceps brachii)
Esta formado por cuatro cabezas que asientan caudaimente a la articulacién escapulo-
humeral y se insertan en el olécranon. Extiende la articulacion del codo.
1. Cabeza larga. Es la mayor de todas y surge del borde caudal de la escapula. El
tendén de insercion se fija a la parte caudal del olécranon.
2. Cabeza lateral. Es la siguiente en tamano, surge de la aponeurosis de la cresta
lateral del himero. Posee un tendén corto pero ancho que se confunde con el de

la cabeza mayor.
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3. Cabeza medial. Es pequefia y estd hendida. Se origina en la zona de la
tuberosidad del teres del humero entre el coracobraquial y el teres mayor. Se
inserta en la porcion medial del olécranon y se une al tendén de la cabeza mayor.
4. Cabeza accesoria. Surge de la parte caudal del cuello del himero y forma un

tendon largo que se confunde con los otros en el olécranon.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

* Anconeo (anconeus)
Es corto y ancho, surge de la cresta epicondilar lateral del humero. Se inserta
lateralmente en el extremo proximal de la ulna.
Su porcion proximal asienta profunda al triceps braquial. Su funcién es extender la

articulacion del codo. (1,17.18,19,20,23,33,36,39,46 48)

» Braquial (brachialis)

La porcién distal se hace mas estrecha, cruza la superficie flexora del codo, para
insertarse con el biceps en la tuberosidad radial. Proximaimente es lateral a las
inserciones de los musculos braquiocefalicos, pectorales superficiales y deltoides.

Flexiona la articulacion del codo. (1,17,18.19,20,23,33,36,39,46,48)

Flexores

« Biceps braquial (biceps brachii)

Nace por un tendén largo y fuerte del tubérculo supraglenoideo. El tendon pasa por el
surco intertubercular. Distal al surco, el tendén proporciona un musculo fusiforme que
desciende craneomedial por el brazo, para insertarse sobre las tuberosidades ulnar y
radial, entre las cuales se inserta el musculo braquial. Extiende la articulacién del hombro

y flexiona la del codo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)
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» Pronador redondo (pronator teres)

Surge del epicondilo medial del himero y cruza a la mitad de la articulacion del codo, para
insertarse en el borde medial del radio. Es redondeado y dirigido distal, ligeramente
craneal desde el origen a la insercion. Su funcion es pronar las articulaciones

radioulnares. (1,17,18,19.20,23,33,36,39,46 48)

« Tensor de la fascia del antebrazo (ftensor fasciae antebrachii)
Asienta a lo largo de la superficie caudomedial de la cabeza mayor del triceps braquial.
Se inserta en el olécranon y en la fascia antebraquial. El tensor de la fascia del antebrazo

flexiona y también tensa la fascia antebraquial. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Flexor carpoulnar (fiexor carpis ulnans)

Es el musculo mas caudal del grupo flexor y esta formado por dos porciones que no se
unen. La caudal es la mas pequefa y se llama cabeza ulnar. La porcién proximal nace del
extremo proximal de la ulna y desciende lateral al flexor digital superficial y se inserta

independientemente en el hueso accesorio del carpo. Flexiona la articulacion del carpo.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39 46,48)

« Flexor carporradial (flexor carpi radialis)
Se asienta inmediatamente caudal al musculo pronador teres. Cerca de la mitad del
antebrazo se divide e inserta a los lados palmares de las porciones proximales de los

metacarpianos Il y 111. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Flexor digital superficial (flexor digitorum superficialis)
Es un musculo en posicién proximocaudal que nace de un tendon en la parte caudal del

epicondilo medial del humero.
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Este tenddn pasa superficialmente al retinaculo flexor y medial al hueso accesorio del
carpo. En la superficie palmar del metacarpo, se divide en cuatro tendones que siguen a
los dedos principales En direccion distal, el tendon digital superficial se divide, pasando a
los lados del tenddn flexor digital profundo, luego se inserta en el extremo proximal de la
falange media, por la que suele continuar el flexor digital profundo. Flexiona el carpo y la

articulacion falangica proximal. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Flexor digital profundo (flexor digitorum profundus)

Es el musculo mas profundo del grupo caudal. Esta formado por tres cabezas que se
unen cerca del carpo, para formar un tendén que pasa distalmente a través del canal
carpiano. En la region del metacarpo asienta profundo al tendén del flexor digital
superficial.

La cabeza humeral, representa la mayor parte del musculo y esta formada a su vez por
tres vientres provenientes del epicondilo medial del himero. Asienta caudalmente al radio
incluido por otros masculos.

Desde la porcion caudomedial del radio, surge la cabeza radial.

La cabeza ulnar es la que le sigue en tamafio y se origina a lo largo del borde caudal. Se
encuentra profunda al flexor y extensor carpoulnar. Su funcion es flexionar el carpo y las

articulaciones falangicas. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

Ligamentos

Los ligamentos son bandas de tejido fibroso blanco, denso y flexible, muy resistente y casi

inextensible, que unen a las piezas esqueléticas que conforman una articulacion. (Figs. 19y

20) (1.17,18,19,20,23,33,36.39,46,48)
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« Ligamento colateral medial (lig. collaterale cubiti mediale)
Se inserta proximalmente en la eminencia del epicondilo medial del himero y pasa
profundo en la parte proximal del espacio interoseo para terminar en la superficie caudal

del radio, ligeramente en posicion media a la insercion del ligamento lateral. (fFig.20)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Ligamento colateral lateral (lig. collaterale cubiti laterale)

Es corto y fuerte, se inserta proximalmente en la depresion del epicondilo lateral del
himero y en su parte distal en la eminencia distal del cuello del radio, inmediatamente
distal al borde de la superficie articular, sin embargo parte de él se inclina caudaimente y
se une a la ulna. Este ligamento es muy ancho y forma una especie de capa sobre la

tuberosidad proximal del radio. (Fig 19) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

+ Ligamento anular del radio (lig. anulare radii)

Surge a partir de la tuberosidad proximal del radio y se extiende cruzando la parte craneal
del extremo proximal del radio y termina en la ulna. Aunque esta incorporado a la capsula
articular, se puede diferenciar claramente. El ligamento medio es mas estrecho, surge en
el epicondilo medial del humero y pasa profundamente dentro de la parte proximal del
espacio interéseo para terminar caudal al radio, ligeramente en posicion media a la

insercion del ligamento lateral; existe una insercién pequena al borde interéseo de la ulna.

(Fig.19) (1,17,18,19,20,23,33,36,39 46 48)

« Ligamento oblicuo (lig. olecrani)
Es una insercidn al borde interdseo de la ulna. Una banda elastica se extiende desde el
borde medial de la fosa del olécranon hasta el olécranon. (Figs19 y 20)

(1,17,18,19,20,23,33 36,39 46 48)
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« Ligamento radio ulnar {lig. radioulnare)
Esta formado por fibras que pasan craneoproximales al espacio interoseo de cada borde

del cuerpo de la ulna a la superficie caudodistal del radio. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

s Ligamento interdseo del antebrazo (lig. interosseum antebrachii)
Es un ligamento fuerte, se extiende distal al espacio interéseo mas alla de la mitad de la
ulna sin llegar a la mitad del radio, se va osificando con la edad, proximal al espacio llega

a persistir el ligamento. (Fig.19) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

Fig.19.- Esqnmadehﬂcdanﬂndﬁmdoizwdo.vﬂahiuﬂ
1, Articulacion

hamero ulnar, 2. Articulacion b radial, 3. Articulacion radi imal, 4. Articulacién himero-radio-
uinar, 5. Lyg del olécranon, 6. Liu colwamh.imr Isteml 7. Céapsula articular, 8. ng anulardei mtio 9. L;g mrﬁuo
- I, 10. M: I (Hustracién t da de Schaller O. N

flustrada. Es Espa‘ia Acribia, 1996.)



Fig.20.- Articulacién del codo izquierdo, vista medial.
lacks inar, 3. Articulacion hiimeroradial, 4. Lig. colateral ulnar medial, 5. Membrana

1. Lig. del olé 2. At
inter braquial, (Hustracidn lomada de Schaller O. Nomenclatura anatémica veterinaria ilustrada. Espafia: Acribia,
1396.)
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Inervacién

La inervacion de esta zona anatomica se origina en el plexo braquial, el cual se encuentra
formado por las raices ventrales de los pares cervicales VI, VIl y VIil y de los pares
toracicos I y 11, con una contribucién inconstante del V cervical.

El plexo braquial, no se distribuye en los musculos escalenos. Los nervios cursan
caudoventralmente, hacia el borde craneal de la | costila, entre los musculos
subescapular y supraespinoso y el serrato ventral cervical para llegar a la entrada del

espacio axilar. (Fig. 21) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43 46)

Fig.21.- Plexo braquial del perro, vista mechl

1. n. supraescapular, 2. n, sub . 3. n. supraclavicular, 4. n. pectoral craneal, 4'. pectoral caudal, 5. n. misculo
cutaneo, 6. rama muscular proximal, I, 7. rama icante entre 5 y 31, 8. rama muscular distal, 9. n. antebraguial cutaneo
medio, 10. n. axilar, 11 n. ﬂntebraquiai cutdneo craneal, 12. n. radial, 13. rama profunda del n. radial, 14. rama superficial
del n. radial, 15. rama medial de 14, 16. rama lateral de 14, 17. n. antebraquial cutdneo lateral, 20. n. ulnar, 21. n.
antebraquial cutdneo caudal, 22. rama dorsal del n. ulnar, 23. rama palmar del n. uinar, 31. n. mediano, 32. n. antebraquial
interéseo, 34. n. torécico largo, 35. . toracodorsal, 36. n. torcico lateral, C VI, C Vil y C VIil n. cervicales. TH L. TH Il n.
Toracicos. (I tomada de Getty R. Sisson S. G J.D.Ar de los animales domésticos. 5* ed Barcel
Salvat, 1985.)




La inervacion en esta zona esta dada por los siguientes nervios

* Nervio radial (n. radialis)

Es el nervio mas largo del plexo braquial, inerva a los musculos extensores del codo,
carpiano, también al supinador, el braquioradial y la piel de la porcion craneal del
antebrazo. Se origina del VII y el VIII nervio cervical y del 1 y 11 nervio toracico. El nervio
radial se localiza lateral a la vena axilar y medial a la arteria axilar.

En el espacio dentro de la cabeza medial y la cabeza larga del triceps, el nervio radial se
divide en vanas ramas, una de ellas corre proximolateral y se distribuye en la cabeza
larga del triceps, la ofra rama se localiza distolateral y representa la continuacién del

nervio radial, inervanda parte del musculo braquial. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43 46)

1. Rama profunda (ramus profundus)
La rama profunda de la parte antebraquial del nervio radial, pasa en primer lugar, por
debajo del misculo extensor carporadial, originandose en la cresta lateral supracondilea.
Como la rama profunda, cruza la superficie flexora de la articulacion, manda una rama
articular a la parte craneolateral, mientras que otra parte de la rama profunda, pasa por

debajo del musculo supinador, inervandolo, (1,17,18,19,20,23,33,36,39 43 46)

2. Rama superficial (ramus superficialis)
Es la rama mas craneal del nervio radial, emerge de la cabeza lateral del triceps y corre
oblicuo en el misculo braquial donde es cubierto por una fascia intermuscular, la cual se
divide en ofras dos ramas: rama lateral (ramus lateralis) y rama medial (ramus medialis).
Estas ramas contintan hacia el carpo en relacion a las ramas lateral y medial de la artena

braquial superficial respectivamente. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43 46)
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« Newvio antebraquial lateral cutaneo (n. cutaneus antebrachii lateralis)
Nace en la rama lateral de la porcion superficial del nervio radial. Se hace visible en el
borde ventral de la cabeza lateral del triceps braquial.
Ramas pequefas se derivan de las ramas lateral y medial del nervio radial superficial,
inervando la piel de la parte dorsal del antebrazo, como la rama craneal cutanea del

antebrazo (cranial cutanei antebrachiales craniales). (1,17,18,18,20,23,33,36,39,43,46)

+ Nervio mediano (n. medianus)
Emerge desde el VIII nervio cervical y de los dos primeros nervios espinales toracicos, el
nervio mediano es mas craneal en relacion al nervio ulnar.
La unién entre el nervio mediano y el nervio ulnar se encuentra caudal a la arteria braquial
y lateral a la vena braquial.
Inerva algunos masculos flexores del antebrazo y parte de la piel de la cara palmar del
carpo, metacarpo y los dedos. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43,46)

1. Ramas musculares (rami musculares)
Emergen por debajo del misculo pronador teres de la parte caudal del nervio.
La rama mas corta y proximal inerva al musculo flexor carporadial. El grupo restante,
cruza por la parle medial de la vena braquial y la mayoria terminan en la parte superficial

del masculo flexor digital superficial. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43 46)
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* Nervio interoseo (n. interosseous antebrachii anterior)
Corre por la parte proximal de la membrana interosea, posteriormente distal, a la mitad
proximal del musculo pronador quadratus, donde aparece una fina linea blanca y entra en

la mitad distal de éste inervandolo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43 46)

o Nervio ulnar (n. ulnaris)
Emerge cerca del nervio radial y del nervio mediano, desde el VilI nervio cervical y desde
los primeros dos nervios toracicos.
Después de dejar la parte caudal del plexo braquial los nervios mediano y ulnar son
flanqueados por la arteria braquial craneal y por la vena braquial caudal.
El nervio ulnar mide cerca de 3mm de diametro, corre por debajo de la fascia antebraquial
y hacia distal por el borde craneal de la cabeza media del triceps, penetra en la parte
caudomedial del antebrazo.
Inerva a los musculos flexores y la piel de la cara caudal del antebrazo y la lateral de la

mano. (1,17,18,19,20,23,33.36,39,43,46)

e Nervio caudal cutaneo antebraquial (n. cutaneous antebrachii caudalis)
Se deriva de la parte caudal del nervio ulnar, cerca del tercio distal del brazo y pasa sobre
la parte medial del olécranon. En su curso subcutaneo, a la mayoria del tejido inervado le
acompaiia la vena y la arteria colateral ulnar.
Este nervio inerva proximalmente las dos terceras partes de la piel de la parte

caudolateral del antebrazo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,43,46)
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Irrigacion

El riego sanguineo arterial del miembro toracico del perro y el gato deriva de la arteria
axilar, que es la prolongacion de la subclavia detras de la costilla, la cual se origina de la
arteria cervical superficial. La arteria axilar cruza la axila y esta relacionada con los
nervios del plexo braguial. Se divide en dos ramas terminales: subescapular y arteras
braquiales.

Las venas se derivan de la vena braquial y de la vena axilar que descienden por la axila,

mas alld del borde craneal de la primera costilla, proceden de la vena braquiocefalica.

(Figs. 22 y 23). (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)



Fig 22. Artenias del miembro torécico derecho del perro; vista medial.

1.a. axilar, 2. a. axilar externa, 3. a. torcica lateral, 4. a subescapula: 5 a. Mmeralcwcuntn]a caudal, 6. rama proximal de
5 7 rama disl:aide S{a lad:al lateral), 8. a. toracodorsal, 9. ion de 4, 10. a. escapular circunfleja, 11. a
b ial, 12. a. h I cir I, 13. rama dente de 12, 14 rama descendente, 15. a. braquial profunda, 16
a. hlclpttal 17. a. ulnar colateral, 18 a. brawal superficial, 19. a. antebraquial superficial craneal, 20, a. rama medial de 19,
21. rama lateral de 19, 26. a. ulnar bransversa, 27. a. ulnar recurrente, 28. a. interésea coman, 29. arteria uinar, 30, rama
carpiana dorsal de 29, 31. rama carpiana palmar de 29, 38. a. intersea craneal, 39. a_ interdsea caudal, 42, a. media, 43. a.
antebraquial profunda, 44. a. radial, 45. rama carpiana dorsal de 44, 46. rama carpiana palmar de 44. (llustracion tomada de
Getty R. Sisson S. Gr J.D. Anatomia de los animales domésticos. 5° ed. Barcelona: Salvat, 1985)
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Fig.23. Arterias del miembro torécico derecho del gato; vista medial.

1. a. axilar, 2. rama far, 3. a. torack 4. a. tora laiemlﬂa ib pular, 6. a. t dorsal, 7. a.
wumnmr Rmmummu)aa b i ion de 5), 9. a. escapular
circunfieja, 10. a 1,11, a. ircunfleja craneal, 12. a. i funda, 13. a. nutricta del h , 14. ramas

musculares, 15, a ahatadueni 16. a. braquial superficial, 16", kbmﬂl 167, Rarna d-esoendarue 1'." a. antebmquial
superficial craneal, 18. a. ulnar transversa, 19, a. ulnar 21.a 22,
a. mmm 23, a. mediana, 24. a. ulnar, 25, a. radial. (Mamﬁnwm&dsdeGeﬂyR Sisson S, Grossman J.D.

Anatomia de los animales domésticos. 5* ed. Barcelona: Salvat, 1985.)
» Arteria braquial (a. brachialis)

La arteria braquial es la continuacion distal de la arteria axilar en el brazo, continua su

descenso entre el biceps braquial, a lo largo de la superficie medial del brazo.
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Al principio esta relacionada con el nervio musculocutaneo y el nervio radial, en la mitad
distal del brazo, se relaciona caudaimente con los nervios mediano y ulnar. Se dirige
distalmente a lo largo de la supefficie flexora del codo, donde pasa entre el biceps
braquial y el pronador redondo, acompafiando al nervio mediano, bajo el flexor

carporradial. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Areria antebraquial superficial craneal (a. antebrachialis superficialis cranialis)

Se divide en ramas medial y lateral, descendiendo a cada lado de la vena cefalica en la
superficie del extensor carporradial.

La rama lateral da origen a las arterias digitales comunes dorsales II, Il y 1V, que
descienden a los espacios intermetacarpianos correspondientes. La rama medial, en el
carpo, junto con las ramas dorsales de las arterias radial y ulnar forman la red carpiana
dorsal. Posteriormente la rama medial se continia como arteria digital comun dorsal | y

desciende al espacio intermetacarpiano respectivo. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Areria ulnar transversa (a. fransversa cubiti)

Es muy pequefa y forma un tronco comun con la arteria bicipital. Cursa lateralmente a lo
largo de la superficie flexora del codo entre los musculos biceps braquial y el humero.
Envia ramas a la articulacion del codo y a los musculos braquial, supinador y extensores

del carpo y dedos. (1,17.18,19,20,23,33,36,39,46 48)

+ Arteral ulnar recurrente (a. recurrens ulnarns)

Cursa caudalmente hacia el epicondilo medial del humero.

Existen dos arerias recurrentes que irrigan los musculos pronador teres, flexor
carporradial, flexor carpoulnar, flexor digital superficial y cabezas humeral y uinar del

flexor digital profundo. Se anastomosa con la arteria ulnar colateral cerca del epicondilo
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medial del himero y con la antebraquial profunda, sobre la superficie profunda del flexor

digital superficial. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

» Aderia ulnar (a. ulnans)

Se encuentra distal y lateral al nervio ulnar. Se divide en ramas carpianas dorsal y palmar.
Se anastomosa con la rama palmar de la arteria interésea caudal. La rama palmar
superficial pasa distal siguiendo al flexor carpoulnar.

La rama palmar profunda se extiende bajo el flexor digital profundo, envia ramas al
interéseo y abductor, finalmente contribuye a la formacion del arco palmar profundo.
Proporciona ramas a los flexores carporradial y carpoulnar, extensor carpoulnar, flexores
superficial y profundo y pronador cuadrado.

La arteria ulnar proporciona una arteria ulnar colateral distal medial de la ulna. Cursa
proximal con el nervio homénimo y se anastomosa con las arterias ulnar colateral y ulnar

recurrente. Proporciona una rama pequena al flexor carpoulnar.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39 46 48)

* Areria interésea comun (a. interossea communis)

Surge ligeramente distal al codo, procede mas lateral hacia el extremo proximal del
cuadrado pronador y, en el interior del espacio interdseo del antebrazo, se divide en
arterias interéseas craneal y caudal. Proporciona ramas a los flexores carpoulnar y digital
profundo. Cerca del origen libera la arteria ulnar, encontrandose una variacion en especial

con relacion al origen de la arteria antebraquial profunda. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Arena interosea craneal (a. inferossea cranialis)
Cursa a través del espacio interéseo sobre la superficie craneal del antebrazo después de

penetrar por la membrana interosea. La arteria interosea recurrente se anastomosa con la
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arteria ulnar colateral y las ramas van a los musculos extensores del carpo y dedos,

formando la red carpiana dorsal. (1,17,18,19,20,23,33,36,39 46 48)

* Areria interésea caudal (a. interossea caudalis)

Desciende dentro del espacio interéseo cubierta por el pronador cuadrado. Proximal al
carpo se divide en una rama carpiana dorsal (interéseo) y otra carpiana palmar. La arteria
interésea caudal proporciona ramas al pronador cuadrado, cabezas humeral y ulnar del
flexor digital profundo, extensor digital profundo, extensor digital comun vy lateral, abductor
digital I de los dedos y extensor largo digital I y I1.

La rama dorsal aparece bajo el musculo abductor digital 1 y contribuye a la formacion de la
red carpiana dorsal. La rama carpiana palmar desciende bajo el flexor digital profundo y
cerca de la articulacion carpoulnar, se anastomosa con la rama correspondiente de la

arteria ulnar. (1,17,18.19,20,23 33,36,39 46 48)

* Arteria mediana (a. mediana)

Es la mayor del antebrazo, prolongacion distal de la braquial por detras del origen de la
arteria interosea comun.

La arteria mediana cruza la cara profunda del flexor carporradial y proporciona ramas al
pronador teres, flexores carpoulnar, flexor digital superficial y cabeza humeral digital
profundo. Desciende con el nervio mediano a lo largo del borde medial del flexor digital

profundo y envia una rama a la proximal radial para el carpo. (1.17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Arteria antebraquial profunda (a. profunda antebrachii)
Es relativamente grande y surge como la primera rama, de la cara caudal de la a.
mediana, dentro del tercio proximal del antebrazo. Pasa distolateral, bajo el flexor

carporradial y luego entre las cabezas del flexor digital profundo. Se divide en ramas
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ascendente y descendente, las cuales se ramifican en el interior de los musculos

precedentes; flexores digital superficial y carpoulnar. (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Areria radial (a. radialis)

Surge de la cara craneal de la a. mediana, cerca de la mitad del antebrazo. Desciende a
lo largo del borde caudomedial del radio, bajo el origen aponeurdtico del flexor
carporradial. Proporciona una rama a la cabeza radial del flexor digital profundo.

Proximal al carpo, se divide en ramas carpianas dorsal y palmar.

(1,17,18,19,20,23,33,36,39 46 48)

Fig.24. Vena cefdlica, vista craneal.

1 V. mediana del codo, 2 v. cefélica, 3 v. cefali ia. (llustraci6 da de Schaller O. Nomenclatura anatomica
velerinaria lustrada. Espaiia: Acribia, 1996))
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Fig.25. Venas del miembro tordcico zquierdo, vision medial

Fig-26. Venas del codo izquierdo, vista lateral.
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Fig.27. Venas del codo izquierde en el gato, vista medial.

1 V. braquial, 2 v. braquial profunda, 3 v. bicipital, 4 v. colateral ulnar, 5 v. braquial superficial, 6 v. bicipital, 7 v. radial

supu‘ﬁcnai 8 v. transversa de{ codo, 9 v. interésea comun, 10 v, ulnar, 11 v. ulnar recurrente, 12 v, interdsea craneal, 13 v
urrente, 14 v. interd caudal, 15 rama interdsea, 16 rama palmar, 17 rama superficial, 18 rama profunda.

(Imsuac.ﬁn tomada de Schaller 0. Nomenclatura anatomica veterinaria ilustrada. Espafia: Acribia, 1956.)

e Vena braquial (v. brachialis)

Continuacion de la vena axilar. Acompaia a la areria correspondiente. (Figs.25 y 27)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Vena braquial profunda (v. profunda brachii)
Acompaiia a la arteria correspondiente, hacia la musculatura caudal del brazo. (Fig.25)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Vena bicipital (v. bicipitalis)
Acompania a la arteria correspondiente. Se introduce en el musculo biceps braquial._(Figs.

25y 27)(1,17,18,19,20,23,33, 36,39 46 48)

» Vena colateral ulnar (v. collateralis ulnaris)
Se ramifica en el olécranon y envia una rama distalmente que se anastomosa con la

vena ulnar. (Figs.25 y 27) (1,17.18,19,20,23,33,36,39,46,48)
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* Vena braquial superficial (v. brachialis superficialis)
Acompaiia a la arteria correspondiente. Cruza craneodistalmente la parte distal del biceps

braquial. (Fig.25) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Vena radial superficial (v. radial superficial)
Acompaiia junto con sus ramas, a las arterias correspondientes. (Figs.25y 27)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

+ Vena transversa del codo (v. transversa cubiti)
Acompaiia a su arteria correspondiente, se incurva lateralmente cruzando la articulacion

del codo. (Figs.25 y 27) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

« Vena interésea comun (v. interossea communis)
Acompaiia a la arteria correspondiente, llega al espacio interéseo del antebrazo. (Fig.25)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

e Vena ulnar (v. ulnaris)
Acompafia a la arteria correspondiente. Se une a la rama palmar de la vena interésea

caudal. (Fig.25) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Vena ulnar recumente (v. recumrens ulnaris)

Acompaiia a la arteria correspondiente, se une a la vena colateral ulnar. (Fig.25)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)
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e Vena interésea craneal (v. interossea cranialis)
Acompaiia a la arteria correspondiente. Atraviesa la parte proximal del espacio interéseo
del antebrazo cranealmente y continia distalmente a lo largo de la cara craneal de la

membrana interésea del antebrazo. (Fig.26) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Vena interésea recurrente (v. recurrens interossea)
Acompafia a la arteria correspondiente, contintia proximalmente hacia la cara lateral de la

articulacién del codo y contribuye a la red articular del codo. (Fig.26)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

¢ Vena interésea caudal (v. interossea caudalis)
Acompafia a la arteria correspondiente. Pasa entre la membrana interésea del antebrazo

y el musculo pronador cuadrado. (Fig.25) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Rama interésea (ramus interosseus)
Acompania a la arteria correspondiente. Sale de la vena interésea caudal y atraviesa la

parte distal del espacio interéseo del antebrazo, para unirse a la vena interésea craneal.

(Fig.25) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

« Rama palmar(ramus palmaris)
Acompafia a la arteria correspondiente, es continuacion de la vena interésea caudal mas

alla del origen de la rama palmar del carpo, se une a la vena ulnar. (Fig.25)

(1,17,18,19,20,23,33,36,30,46 48)



+ Rama superficial(ramus superficialis)
Acompana a la arteria correspondiente. Pasa por la cara palmar del metacarpo, se une al

arco palmar superficial y continia como vena digital comin 1V y vena digital palmar V.

(Fig.25) (1,17,18,19,20,23 33,36,39,46,48)

» Rama profunda(ramus profundus)
Acompafia a la arteria correspondiente. Va hacia los musculos interoéseos, constituyendo

la contribucion lateral al arco palmar profundo. (Fig.25) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)

» Vena cefdlica

Rama de la vena yugular externa o de la cervical superficial. Desciende caudomedial al
musculo braquiocefalico, sigue superficialmente a lo largo del borde medial del musculo
extensor radial del carpo y termina uniéndose a la vena radial en la cara mediopalmar del

carpo. (Fig.24) (1,17,18,19,20,23,33,36,39,46 48)

+ Vena mediana del codo (v. mediana cubiti)
Conexién caudodistal con la vena braquial y la vena braquial superficial en la cara craneal

del codo. (Fig.24) (1,17.18,19,20,23,33,36,39,46,48)

* Vena cefalica accesoria (v. cephalica accesona)
Rama subcutanea que se origina hacia el centro de la region del brazo, en la parte inferior

de su tercio medio. Cursa sobre la cara dorsomedial del carpo y metacarpo. (Fig.24)

(1,17,18,19,20,23,33,36,39,46,48)
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Capitulo IV
La articulacién humero-radio-ulnar y carporradial.

Desarrollo del cartilago

El cartilago aparece como condensaciones mesenquimatosas, aproximadamente en la
quinta semana de gestacion. Las células proliferan, se encierran y las fibras cartilaginosas
o elasticas se depositan en la matriz 6sea. En el caso de las articulaciones el cartilago es
de tipo hialino, ya que su mayor cualidad es la elasticidad, asegurando asi una alta

resistencia al estrés. (1,7,17,18,19,20,25,28,30,48)

Desarrollo articular

El proceso inicia cuando el mesénquima que se encuentra entre los huesos en desarrolio
se diferencia, dando origen a los ligamentos capsulares y a los ligamentos periféricos. El
mesénquima desaparece de entre los huesos y forma la cavidad articular propiamente
dicha, este mesénquima que reviste la capsula y las superficies articulares forma la

membrana sinovial. (1,7,17,18,19,20,25,28,30,48)

Liquido sinovial

Es un liquido incoloro, espeso y pegajoso derivado del suero, rico en acido hialuronico,
que se encuentra en las cavidades articulares. Tiene propiedades lubricantes por la
presencia de mucopolisacaridos y acido hialurénico. Su funcién es reducir la friccion
faciltando el deslizamiento de sus superficies articulares, nutre al cartilago articular por
difusion, facilitada por el movimiento normal de la articulacion. (18,20,23,28,43)

Entre el liquido sinovial y la membrana fibrosa se encuentran depésitos de grasa que

pueden protuirse hacia el espacio entre los huesos que forman la articulacion.
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El liquido se forma en la membrana sinovial, la cual esta formada por células planas o
cuboides llamadas sinoviocitos, que descansan sobre tejido conjuntivo laxo, denso o
adiposo, segun la region de que se trate. Son estas células, las que sintetizan acido

hialurénico y varias proteinas para el liquido sinovial. (1,7,17,18,19,20,25,28,30,48)

Caracteristicas bioquimicas del liquido sinovial
e Cantidadenml:0.1-1.0
« Contenido protéico nomal es de <1g/dI,
¢ Globulos blancos: 0.1 - 3.0 (x 10%cm)
e Neutrofilos : 1 -10%
e Linfocitos: 50 - 60%
« Histiocitos: 20 - 30%
s Sinoviocitos: 5 - 10%

e Glucosa sinovial ( sangre). 0.8 - 1.0

Cartilago articular

Es una lamina de carlilago hialino fuertemente unida a las placas terminales que
componen la articulacion. Este cartilago contiene condrocitos dentro de una matriz de
proteoglicanos, colagena y agua que le da propiedades para soportar el peso de los
tejidos. Estos condrocitos se encuentran aislados del resto del cuerpo por la matriz que
producen; carecen de inervacién y aporte sanguineo intrinseco y su respuesta para

reparar algun dafo es limitada. (1,7,17,18,19,21,23,25,28,30,33)
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La capsula articular del codo esta reforzada craneaimente por un ligamento oblicuo que
surge craneal al condilo lateral del himero y se une a la parte terminal de los musculos
biceps braquial y braquiales. Existe un reforzamiento de la parte caudomedial de la
capsula, se extiende oblicuamente desde el lado medial de la fosa olecraneana hasta la
ulna, inmediatamente proximal a la apdfisis anconea.

La articulacion radioulnar distal, esta formada por una cara concava sobre el radio y otra
convexa sobre la ulna, rodeada por una capsula gruesa. La membrana interésea se une a
los cuerpos de los dos huesos; su parte proximal es especialmente fuerte y se inserta en

las prominencias de estos huesos. (1,7,17,18,19,20,25,28,30,48)

Articulaciones

Las articulaciones estan formadas por huesos que se unen entre si para dar movimiento
al esqueleto.

La arficulacion humero-radio-ulnar es una diartrosis por lo que puede realizar grandes
movimientos de los huesos. Ademas es considerada una articulacion de tipo ginglimal
(bisagra), en funcién al tipo de tejido que recubre las zonas de la articulacién y del tipo de
movimiento que permite, el cual solo puede ser en el plano sagital, es decir: flexion,

extension y en algunos casos hiperextension. (1,17,18,19,20,21,23,33 48)

En el caso de la articulacion carporradial es de tipo artroidea (plana), lo que le permite un
movimiento de deslizamiento entre superficies relativamente planas.

La articulacion radioulnar es una sinartrosis, por lo que no existe movimiento o éste tiene
lugar solamente de manera muy limitada. Ademas es considerada una articulacion de tipo
sindesmosis, por lo que esta dotada de algin movimiento; el tejido que une a los huesos

es de tipo conjuntivo. (1,7.17,18,19,20,25,28,30,48)



Capitulo V
Clasificacion de las fracturas.

Una fractura es la pérdida de continuidad, completa o incompleta del hueso o el cartilago.
La fractura se acompafia de varios grados de lesion al tejido circundante, (por ejemplo en

la irrigacion sanguinea o el compromiso de la funcién motora). (2,4,10,13,14,24,31,42,44 53)

Biodinamica de las fracturas.

Para poder entender las fracturas, es necesario entender las fuerzas que obligan a un
hueso a romperse.

Los huesos estan disefiados para soportar fuerzas, hasta por un determinado tiempo.

Estas fuerzas son:

» Compresion. Se da cuando existen fuerzas opuestas similares a lo largo del eje
longitudinal del hueso, causando una reduccién de tamafio a lo largo y un
ensanchamiento del hueso. Este tipo de fuerza provoca un tipo de fractura oblicua.

e Deslizamiento. Se da cuando existe una fuerza paralela a la superficie,
provocando una angulacién del hueso. Este tipo de fuerza produce una fractura
oblicua corta.

« Flexién. Se da cuando la fuerza dobla al hueso sobre su eje longitudinal. Este tipo
de fuerza provoca un tipo de fractura transversa y oblicua con fragmentos de alas
de mariposa.

« Tension. Se da como resultado a la aplicacion de cargas opuestas sobre la
superficie del hueso, sobre su eje longitudinal. Este tipo de fuerza provoca un tipo

de fractura transversa.
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¢ Torsion. Este tipo de fuerza es una mezcla de las anteriores, debido a que hay una
rotacion sobre el eje longitudinal del hueso. Este tipo de fuerza provoca un tipo de

fractura espiralada.

Cabe recordar que la fuerza que originé la fractura, es la principal fuerza que debemos
contrarrestar en el momento de aplicar un tratamiento, por lo que se tiene que tomar en

cuenta para elegir el método de reparacion. (4,10,13,14,24,31,42 44)

Las fracturas pueden ser clasificadas de varias maneras y todas son utiles para

describirlas. Estas bases pueden incluir factores causales, comunicacion al exterior,

localizacion, morfologia y severidad de la fractura, estabilidad de la fractura.

+» Dentro de los factores causales, podemos encontrar: Una fuerza directa sobre el
hueso, una fuerza indirecta sobre el hueso, enfermedades 6seas y estrés cronico.

* La clasificacion en cuanto a su comunicacién al exterior. fracturas expuestas y
fracturas cerradas.

« Localizacion, morfologia y severidad de la fractura.

Este sistema es utilizado para fracturas de huesos largos y esta basado en el sistema de

clasificacion adoptada por Animal Orthopaedics/ Association for Study of Internal Fixation

(AQ/ASIF). (2.4,10,13,14,24,31,42,44,53)

Esto permite clasificar las fracturas por su complejidad, configuracién, estabilidad y

posible reduccion, brindando informacion para un adecuado tratamiento y prognésis.

La localizacion de la fractura se da, al asignarie un nimero a cada hueso largo:

1. Himero

2. Radio / ulna

3. Fémur

4. Tibia / fibula.



58

Dividiendo cada hueso a su vez en zonas:
1. Proximal
2. Medial

3. Distal

Los tipos de fracturas:
A. Unica
B. Oblicua

C. Conminuta

Ademas, cada tipo de fractura se encuentra dividido en tres grados de severidad, de
acuerdo al grado de fragmentacién del hueso. (g). A1,A2 A3.)
De modo que la denominacion de una fractura se hace mas sencilla. (ej. 1-2-A1

refiriéndose a una fractura Unica en la parte media del hamero.) (2,4,10,13,14,24,31,42,44 53)

La nomenclatura adicional mas especifica depende de la orientacion relativa de la linea

de fractura con respecto al eje longitudinal del hueso. (Fig.28)



Fig.28. Nomenclatura descriptiva de fracturas diafisiarias. A: Fisura, B: Transversa, C: Oblicua, D: Espiral, E: Esquirla
reducible, F: Esquirlas no reducibles, G: Multifragmentada. (llustracion tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G.
Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1997.)

» Fractura transversa
La linea de fractura atraviesa al hueso en un &ngulo no mayor a 30 grados con respecto al

eje longitudinal del hueso. (Fig.28) (2,4,10,13,14,24,31 42,44 53)

» Fractura oblicua
La linea de fractura presenta una angulacion mayor a los 30 grados con respecto al eje

longitudinal del hueso. (Fig.28) (2.4,10,13,14,24,31,42,44,53)

e Fractura en espiral
Se denomina a un caso especial de fractura oblicua, donde la linea de fractura hace una

curva alrededor de la diafisis. (Fig.28) (2,4,10,13,14,24,31 42 44,53)
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En relacion al dafio sobre el hueso:
¢ Fractura incompleta.
Describe una fractura que solo involucra a una corteza (fractura en rama verde), es

observada en animales jovenes. (2,4,10,13,14,24,31,42,44,53)

« Fractura completa.
Describe una interrupcion total en la integridad del hueso, presentando solo dos

fragmentos. (2.4,10,13,14,24,31,42,44,53)

¢ Fractura por estallamiento
Es mejor conocida como fractura conminuta y presentan uno o mas esquirlas de

diferentes tamafios. (Fig.28) (2,4,10,13,14,24,31,42 44,53)

En las zonas metafisiarias proximal y distal, se requiere de una clasificacion especial,

donde se describe las fracturas extra e intra-articulares.

» Fracturas extra-articulares
La superficie articular no esta fracturada, pero se encuentra separada de la diafisis. Son
comUnmente llamadas fracturas metafisiarias. En una fractura fisiaria, la separacion se da

sobre la linea de crecimiento, y solo se presentan en animales jovenes.

(2,4,10,13,14,24,31,42 44,53)

o Fractura articular parcial.
Solo incluye a una parte de la superficie articular, dejando el resto unido a la diafisis. Las

fracturas unicondileas, son el ejemplo mas comun. (2,4,10,13,14,2431,42,44,53)



61
o Fractura articular completa.
La totalidad de la superficie articular esta fracturada y sejarada de la diafisis. Las

fracturas en T 0 en Y de himero son ejemplos representativos de este tipo de fracturas.

(2,4,10,13,14,24,31,42,44,53)

o Fractura impactada.

Los fragmentos de hueso estan juntas y muy apretados. (2,4,10,13,14,24,11 42 44,53)

« Fractura por avulsion.
Se da por el arrancamiento de un fragmento de hueso, donde se encuentra lainsercién de

un musculo, tendoén o ligamento. (2,4,10,13,14,24,31,42,44,53)
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Fracturas mas frecuentes de radio y ulna.

» Fracturas diafisiarias
Son probablemente el tipo de fractura mas comun en radio y ulna, puede involucrar al
radio y a la ulna juntos o individualmente, en cualquier caso el tratamiento es reducir la

fractura en el radio. (2,3,4,13,14,15,22,40,57)

» Fractura ulnar con luxacion de la cabeza radial (fractura Monteggia)
La luxacion craneal de la cabeza radial, ocurre cuando el ligamento anular, el cual
normalmente une la cabeza del radio a la ulna, se rompe dando lugar a la fractura de la

ulna distal al codo. (2.3 4,13,14,15,22,40,57)

e Fracturas proximales de la ulna y olécranon
Estas fracturas se dividen en dos tipos:
Fracturas que involucran la corredera troclear de la ulna y fracturas por avulsion que
involucran al olécranon. En ambos casos, el tratamiento es neutralizar la tensién que

ejerce el grupo de musculos del triceps. (2,3.4,13,14,15,22,40,57)

* Fractura olecraneana por avulsion.
Este tipo de fracturas tienen como origen un traumatismo, el miembro se mantiene en una
posicion de semiflexion, existiendo mucho dolor en la zona del olécranon, ademas de la
incapacidad de extender la articulacion del codo.
El manejo de este tipo de fracturas es por medio de una nueva unién del tendén al hueso,

con alambres de Kirschner. (2,3,4,13,14,15,22 40,57)



¢ Fractura del proceso ancéneo
No debe de confundirse con la falta de unién del proceso ancéneo, la diferencia radica en

que este tipo de fracturas se dan por resultado de un fractura conminuta.

(2,3.4,13,14 15,22 40,57)

» Fracturas de la cabeza radial
El tratamiento para esta fractura es por medio de una reduccion abierta, en caso de que
se trate de una fractura conminuta, donde sea casi imposible la reduccién, el camino a

seguir es la excision de la cabeza del radio. (2,3 4,13,14,15,22 40,57)

» Fracturas estiloideas
Este tipo de fracturas pueden involucrar a la articulacion de uno o de los dos huesos, pero
en ambos casos, para la fijacion de fracturas es recomendable invadir lo menos posible la
superficie articular para minimizar el dafio. En el caso de que los dos huesos se

encuentren fracturados, es recomendable reducir la fractura de los dos huesos.

(2,3,4,13,14,15,22 40,57)
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Capitulo VI

Examen diagnéstico

Un examen ortopédico debe iniciar con una buena historia clinica y un examen fisico
general.
Durante el examen ortopédico, debemos cubrir los siguientes puntos:

» Observacion a distancia.
Se debe de observar la conformacién corporal, simetria entre los miembros, atrofia
muscular, alineacion de los huesos.

 Marcha.
Sirve para confirmar o contradecir lo expresado por el propietario. Puede realizarse al
paso o si es necesarno el trote. Pueden realizarse caminatas en circulos, subir o bajar
escaleras, a fin de hacer aparente la lesion. Dentro de las anormalidades podemos

encontrar: hipermetria, ataxia, sonidos anormales, paso corto. (Figs. 29y 30)

Fig29. E an'ién ha ig.30. Examen en trote.

+ Examen en estatica
Se realiza con el animal de pie, lo mas simétrico posible, examinando contralateralmente
ambos miembros, observando asimetrias producidas por traumatismos, neoplasias,

inflamacion, cambios degenerativos, defectos congénitos, etcétera.
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Los signos a la palpacion pueden ser. dolor, aumento de la temperatura en la zona,

cuerpos extranos, crepitaciones, atrofia muscular. (Fig 31) (2,4,8,10,13,14,22,44,50,53,57)

Fig.31. Examen en estatica.
La evaluacion de la integridad del miembro, se realiza metédicamente de la parte distal a
la proximal, moviendo las articulaciones en las direcciones que lo permita. (Fig.324 - 32H)

Dentro de los punfos imporiantes a revisar en la region del codo y antebrazo, se
encuentran las incongruencias traumaticas y congénitas del codo, inestabilidad

fragmentaria congénita, fractura y luxacion de codo. (Fig 321 — 32N) (2.3,4,13,14,15,22,40,57)

s O
ealizar
(ayb),




del miembro, con la

Fig.32. Debe de observar y palpar, realizando movimientos de flexion y extension de las artict
intencion de descubrir fracturas (c,d.e.fg.h).
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Fig 32. Debe de identificarse la linea normal del hueso por medio de la palpacidn en los sitios en los que ésta se pueda
levar a cabo y confumar su integridad (1.k,|,m.n)

Examen neurolégico

Es necesario realizar un examen neurologico para determinar si existe una disfuncion
neurologica, asi como la localizacion y la magnitud de la misma, para poder emitir un
pronostico.

Lo primero es conocer si la lesion afecta un sélo miembro o varios, si involucra los
miembros toracicos y/o pelvianos o si la lesion afecta a los miembros del mismo lado. Sila
lesion se localiza en un solo miembro, se debe definir si la lesion afecta la totalidad del
miembro. (2.4.8,10,13,14,21,37,40,44,50,53,57,58)

La evaluacion del tono muscular es necesaria y se puede realizar mediante la palpacion y
la realizacién de movimientos pasivos.

El aumento de tono (hipertonia), caracterizado por el predominio del tono extensor,
sugiere una lesion de la neurona motora alta. La disminucion del tono (hipotonia) o su

ausencia (atonia) se observa en casos de lesion de neurona motora baja.
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Los reflejos miotacticos, son aquellos que se producen al percutir un musculo, un tendon
o un ligamento (g|. reflejo patelar)
Los reflejos nociceptivos se desencadenan al estimular la piel u otras estructuras como
cojinetes y dedos, presionandolos o pinchandolos. (2.4,8,10,13,14,21,37,40,44,50 53 57,58)
s Reflejo tricipital
Se evalla al mantener el codo moderadamente flexionado y percutiendo el tenddon de

insercion del triceps braquial, obteniéndose como respuesta, la extension del codo. (Fig.33)

(2.4,8,10,13,14,21,37 40 44 50,53 57,58)

Fig. 33. Evaluacion del reflejo tnewpital. (llustracion tomada de Pe1l » F. Suraniti A. Garibaldi L. Sindromes neurolégicos

en perros y gatos. Buenos Aires, Argentina: Inter -Médica, 2000.)
« Reflejo bicipital
Para evaluarlo, se coloca el dedo sobre la insercion del biceps braquial y se percute sobre

el mismo, se obtiene como respuesta la flexion del codo. (Fig.34)

(2,4,8,10,13,14,21,37 40,44,50,53,57,58)
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Fig.34. Evaluacion del reflejo bicipital. (llustracién tomada de Pellegrino F. Suraniti A. Garibaldi L. Sindromes neuroldgicos
en perros y gatos. Buenos Aires, Argentina: Inter.-Médica, 2000.)

» Reflejo extensor carporradial
Su evaluacion se realiza percutiendo el musculo extensor carporradial con el codo y el
carpo ligeramente flexionados. La respuesta esperada es la extension del carpo, es
importante diferenciar el movimiento mecanico del carpo del reflejo producido por la

percusion del ligamento. (Fig.35)

Fig.35. Evaluacién del reflejo carporradial. (llustracion tomada de Pellegrino F. Suraniti A, Garibaldi L. Sindromes
neurokdgicos en perros y gatos. Buenos Awres, Argentina: Inter -Médica, 2000 )

La evaluacién de la sensibilidad dolorosa superficial, se realiza al final del examen para no
alterar prematuramente al paciente, consiste en pellizcar la piel con una pinza

hemostatica.



70

La evaluacion de la sensibilidad dolorosa profunda consiste en la compresion de un dedo,

un hueso, un tendon o un musculo. (2.4.8 10,13,14,21,37 40,44 50 53 57 58)

El reflejo de propiocepcién del antebrazo se evallia colocando el dorso de la mano sobre
el piso, un animal normal usualmente no lo permite. Una respuesta tardia para el regreso
a su posicion normal, significa un dafio neuroldgico, mas que un problema ortopédico.
(Fig.36 y 37)

La mayoria de las lesiones en la zona del antebrazo se originan entre C6 y T2, afectando
la sensibilidad y la funcién motora de los masculos adyacentes.

En la piel, algunas ramas del nervio ulnar y del nervio radial, son las que inervan la zona

del antebrazo. (Fig.38) (2,4,8,10,13,14,21,37 40 44,50 53 57 58)

Acomaodacitn Visual Acomodacion thotil . =

Fig.36 ? Fig.37 HHD
Fig.36. Evaluacion de la respuesta propioceptiva del p te permitiendo la visualizacion del obstaculo.
Fig.37. Realizacion de la prueba, [ do de la vista al paciente, (Il i6 da de Pellegrino F. Suraniti A. Garibaidi
L. Sindromes neurolgicos en perros y galos. Buenos Alres, Argentina: Inter -Médica, 2000.)
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Fig.38. Inervacion cutanea del miembro toracico el pen- (fjustracion tomada de Pellegrino F. Suraniti A Garibaldi L
Sindromes neurolégicos en perros y gatos, B Alres prgentina: Inter -Médica, 2000 )




Capituio VIi

Métodos diagnosticos

Ademas de la evaluacion clinica, existen herramientas que nos ayudan a llegar a un
diagnostico. Estos métodos incluyen radiografias, fluoroscopia, artrografia, mielografia,
ultrasonografia, tomografia axial computarizada, resonancia magnetica, cirugia

exploratoria, biopsia, ariroscopia. (24.8,13,14,21,22 35 44 47 53 57)

Radiografia

Es el método mas utilizado para el diagnostico ortopédico, debido a su bajo costo y facil
operacion. En general, se realizan dos proyecciones radiograficas con diferencia de 90°
una de la otra. Por ejemplo, para el diagnostico de una fractura 2,2 A1 {fractura Gnica.
medial en radio y uina), se realiza una proyeccion dorsoventral y otra mediolateral. lo cual

nos da una clara idea de la posicion de los fragmentos. (Fig39%A y 39B)

(2.4.8.13.14 21,22 35,44 47 53,57)

Fig.39. Placas radiograficas de una fractwra diafisiaria de radio-ulna en un perre adulto. Fig A, Proyeccion medio-lateral. Fig
B. Proyeccion craneo-caudal

Es importante recordar que la zona de interés debe de eslar colocada lo mas cerca

posibie a la pelicula radiografica, para obtener una mejor definicion.
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El marcaje sobre la placa se coloca jeneralmente en el lado derecho del paciente, pero

no es una regla general, por lo que corviene aclararlo si el estudio radiografico se remitio.

Una radiografia de calidad diagnéstica debe de presentar los siguientes puntos basicos:

La extremidad debe estar colocado en la mejor posicion anatémica posible (sin
presentar distorsion por movimiento del mismo).

La radiografia debe comprender Ya articulacién proximal y la distal del miembro
afectado.

La imagen debe de ser nitida y dar una clara idea del problema.

Deben de realizarse minimo dos proyecciones radiogréficas, con diferencia de 90°
entre cada una de ellas.

Las placas deben de estar bien identificadas, con los datos del paciente, region

anatdmica de la que se trata, tipo de proyeccion y fecha.

Para la correcta interpretacion del estudio radiogréfico, se debe de tomar en cuenta los

signos radiograficos basicos que son: el tamano, la forma, la densidad, el contorno, la

posicion y el nimero.

Al finalizar la interpretacion se realiza un reporte escrito con la descripcion de todas las

alteraciones encontradas. (2,4,8,13,14,21,22,35,44,47,53,57)

Fluoroscopia

Es otra modalidad del uso de la radiacion, es practicamente una pelicula animada con

imagenes radiogréaficas.

En la actualidad los flouroscopios cuentan con intensificadores de imagen, lo que reduce

la cantidad de radiacion necesaria para ver la imagenes.
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Es utilizada con frecuencia para detectar inestabilidades, para aplicar o retirar protesis

metalicas en algun hueso. (2,4,8,13,14,21,22,35 44,47,53,57)

Artroscopia

Se requiere puncionar la articulacion e introducir un endoscopio después de distender el
tejido, por medio de gas o liquido.

Este método requiere de un menor tiempo de hospitalizacion, menor tiempo de
rehabilitacion y produce menos dolor. Esta herramienta esta cobrando mucha popularidad

entre los clinicos. (2,4,8,13,14,21,22,35 44,47 53 57)

Cirugia exploratoria
Generalmente se realiza para confirmar un diagnéstico, para tener un acercamiento al
origen y lesiones de musculos, tendones y ligamentos. También es (til para la toma de

muestras en caso de biopsia, histopatologia y microbiologia. (2,4,8,13,14,21,22,35 44,47 53 57)

Artrocentésis

Se refiere a la puncion y aspiracion del liquido articular para realizar una inspeccion
macroscopica del liquido, cultivos, andlisis del tipo y tamafo de células, proteinas y
viscosidad. Deben de tomarse precauciones para evitar la contaminacion de la muestra o

de la articulacién, asi como también evitar el contacto de la aguja con el cartilago. (Figs. 40

y41) (2,4,8,13,14,21,22,35,44,47 53,57)
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Fig.40 Fig.41
Fig.40. Artr ¢sis de la articulacidn hi radio-uinar.
Fig.41. Art tésis de la articulacio di pi (llustracion da de Brinker W, Piermattei D, Flo G. Handbook of
small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W B. Saunders Company, 1997.)
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Capitulo Vi

Manejo preoperatorio

El manejo preoperatorio toma un valor de 25% de importancia en el tratamiento de las
fracturas, calificando con otro 25% al acto quirlrgico, 25% al manejo posoperatorio y un

ultimo 25% a la rehabilitacién del paciente.

El manejo preoperatorio inicia con el bafo del paciente el dia anterior, seguido de la
determinacion de su estado de salud por medio de un examen fisico y de analisis clinicos;
por ultimo se encuentra la preparacion de la zona quirdrgica antes de realizar la cirugia.
La zona quirurgica debe de ser depilada o rasurada con la finalidad de tener menor riesgo
de contaminacion. Debe de ser lo mas amplia posible, salvo algunas excepciones en que
este procedimiento puede aumentar los peligros de una infeccion.

Es recomendable realizar un lavado prequirirgico en la zona con jabon neutro, y

posteriormente usar algun producto germicida poco irritante. (Fig 42) (14,22,50,53,54,57)

N |
Fig.42.- Manejo preoperatorio, impieza y extension del miembro para faclitar la reduccién de la fractura. (llustracion tomada
de Fossum T. Cirugia en pequefios animales. Buenos Aires: Intermédica, 1999 )



Ayuno

Se debe de especificar al propietario que el ayuno, para una cirugia programada, es
obligatorio. Esto es para evitar el caso de vomito o defecacién del paciente, durante el
acto quirtirgico.

El ayuno de sdlidos debe de ser en perros y gatos de 12 hrs como minimo. El ayuno de
liquidos debe de ser de cuatro hasta doce horas, sin comprometer el equilibrio electrolitico

del paciente. (14,22 50,53,54,57)

Constantes fisiolégicas

La temperatura, la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, se comprueban antes
de iniciar las maniobras de preparacion, puesto que la anestesia y el manejo produce
excitacion, por lo que puede provocar lecturas falsas. (Figs. 43, 44 y 45)

Es recomendable realizar pruebas de gabinete como hemograma, quimica sanguinea y

verificar el tiempo de coagulacion (protrombina y tromboplastina)

Fig 43 B Fig.44
Fig.43. Examen fisico general, registro de la temperatura corporal
Fig 44. Examen fisico general, auscultacién cardiaca
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Fig.45 BES54
Fig45. Examen fisico general, auscultacion respiratoria.

Anestesia

Para la anestesia es recomendable el uso de tranquilizantes o preanestésicos, para
obtener una mayor relajacion. La anestesia inhalada suele ser la mejor opcion, sin
embargo, la eleccion del anestésico general queda a criterio del médico. (Fig.46)

El paciente debe de estar canalizado y recibir una solucion de soporte durante el acto
quirargico y el postoperatorio

Es recomendable que antes de la cirugia se tenga un periodo de relajacion muscular
sobre el miembro afectado, esto se hace mediante el estiramiento excesivo. Se coloca al
paciente en decubito lateral y se fija el miembro por su parte distal, para después elevario
con la ayuda de un portasueros o de un soporte lo suficientemente alto, ejerciendo

sobreextension para producir la fatiga muscular.

Instrumental ortopédico
Es importante recordar que el éxito de una cirugia consta de varios factores, dentro de los
cuales se encuentran el instrumental adecuado, asi como tambien la pericia del cirujano y

de los asistentes, son pieza clave para lograr éxito en el procedimiento.
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El instrumental para ortopedia es delicado y debe de ser utilizado exclusivamente con los
fines ortopedicos para los que fue disefiado. (Fig.47)
Para realizar una cirugia ortopédica es necesario también, contar con un equipo completo

de cirugia mayor.

Fig 47 Instrumental basico de ortopedia
De izq. a der. Pasador de alambre, pinzas de Kern mediana y chica, separador de Homann (izq. amiba). pinzas de
Lambotte, pinzas de Vulselum (al centro), destornillador de punta magnetizada (derecha arniba), elevador de periostio,
profundizador, impactador, machuelo, ), taladro de Jacobs con martillo de acero inoxidable, torcedor de alambre
(centro abajo).
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Capitulo IX

Métodos de reparacion de fracturas

La mayoria de las fracturas que afectan al radio y la ulna, ocurren principalmente en ei
tercio medio. Se pueden manejar de diferentes maneras de acuerdo a la gravedad de la
lesion, paciente y cooperacion del propietario, sin embargo es necesario recordar que la
peculiar anatomia del radio y la ulna no hace posible la utilizacién de algunos métodos de
reparacion de fracturas, de manera que la eleccion del método debe de ser muy
especifica, sin olvidar las ventajas y desventajas que los diferentes métodos brindan, para

asi obtener una buen resultado en la alineacion y consolidacion de la fractura.

Clavos, tornillos y alambre
La reparacion de una fractura puede realizarse por diferentes metodos, los cuales se iran
describiendo en relacién a su complejidad.

¢ Clavos: Existen diferentes tipos de clavos ortopédicos, como son: clavo de
Steinmann con punta de trocar, roscado y sin roscar, clavo de Steinmann con punta de
cincel, clavo de Rush y el clavo cerrojado.
Como regla general encontramos que por ningln motivo se coloca un solo clavo como
método Unico para la reduccién de una fractura, esto es debido a la posibilidad de que se
produzca una rotacion entre los fragmentos, ademas de que el cuerpo del radio tiene un
canal medular pequefio y en algunos casos inexistente, por lo tanto su utilizacién en
fracturas de radio esta totalmente contraindicado. El clavo solo ofrece la alineacién del
hueso, por lo que la fijacion externa es necesaria.
Pueden utilizarse en combinacién con tornillos y alambre de Kirschner, sin embargo no es

el mejor método para reparar una fractura de radio y uina.

(2,4,810,11,13,15,22 40,42 43 44 45 49,50,57)
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« Tornillos: Los tomillos se dividen en dos tipos: de corteza y de esponjosa.
Los tornillos se miden en base al diametro y el largo del mismo. En el diametro se
considera también a la cuerda, existen tomnillos de diferente didmetro, por lo que conviene
tener vanedad de ellos. El largo del tomillo se mide contando el nimero de anillos que
tiene la cuerda desde la punta hasta la cabeza del tomillo.
La colocacion de un tomillo inicia con la perforacién lenta pero constante de las cortezas
con un taladro manual o neumatico (Fig 48), seguido del avellanamiento de la corteza
cercana, para evitar la exposicion excesiva de la cabeza del tornillo, después se debe de
tallar la rosca en los fragmentos con un machuelo y finalmente se coloca el tornillo para

completar la reduccion.

Fig.48 v
Fig.48. Taladro neumatico. (llustracidn tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics
and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W B. Saunders Company, 1997 )

Son empleados para brindar una estabilidad interfragmentaria, ya sea en conjunto con
una placa ortopédica o por si solo al producir un efecto de compresion. La compresion
interfragmentaria se produce cuando la cabeza del tornillo se encuentra en la primera
corteza y la punta del tomnillo entra en la segunda corteza, mientras la punta del tornitio
penetra cada vez mas la segunda corteza, la primera corteza se aproxima por la presion
que ejerce la cabeza del tornillo. Son una buena opcién para la union de un fragmento

pequeiio a un fragmento de mayor tamafio.
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1. Tomnillos de corteza.- Se refiere a los tornillos que tienen la cuerda
completa desde la punta hasta la cabeza., los podemos encontrar con
cuerda negativa, por lo que produce un buen efecto de compresion
interfragmentaria, sobre todo en fracturas oblicuas en las que se puede

abarcar las dos cortezas. (Fig 49)

2. Tornillos de esponjosa.- Son los tornillos que presentan una cuerda
incompleta. Algunos de estos tornillos tallan su propia rosca, por lo que no

hay necesidad de utilizar un machuelo. (Fig.49)

(2,4.8,10,11,13,15,22,40,42 43,44 45 49,50,57)

o

ll]'

Fig.49. Tomillos ortopédicos. A) Tornillo cortical 1.5 mm, B) Tornillo cortical 2.0 mm, C) Tornillo cortical 2.7 mm, D) Tornillo
corical 3.5 mm, E) Tomillos de semiesponjosa 4.0 mm, F) Tornillo cortical 4 5 mm, G) Tomillo cortical 5.5 mm, H) Tornillos
de esponjosa 6.5 mm. (llustracién tomada de Brinker. W, Pietmattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and
fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B, Saunders Company, 1997 )

« Alambre ortopedico: Puede utilizarse para dar una mayor estabilidad a la fractura,
pero debe de generar la suficiente compresion entre los fragmentos.

El alambre ortopédico esta fabricado con acero inoxidable 316L, de calibre 20 o 22 en

caso de perros de raza pequefia y gatos, en perros de raza grande el calibre es 18. Debe

de colocarse alrededor del hueso por medio de un pasador (fig. 50), sin atrapar tejido

blando entre el periostio y el alambre, después realizar el ajuste o nudo retorciendo el

alambre, al final se debe de esconder los extremos para evitar la lesion de los tejidos

blandos.
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Fig.50. Pasador de alambre mopecico Hace facil la colocacion de un alambre ortopédico alrededor del hueso sin lesionar
tejido blando ady - (i t da de Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and
fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1997 )

Este metodo se utiliza para coadyuvar con otros métodos de fijacion en mantener Ia
estabilidad de la fractura. Sin embargo, el radio y la ulna no tienen una forma totaimente

cilindrica, por lo que el uso del alambre ortopédico en ellos es muy restringido.

(2,4,8,10,11,13,15,22 40,42 43 44 45,49 50,57)
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Fig.51. Colocacion de un cerclaje para la reduccion de una fractura oblicua. (Hustracién tomada de Brinker. W, Piermattes, D,
Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia. W B. Saunders Company, 1997.)

« Fijacion con banda de tension.

Se utiliza en fracturas por avulsién, donde un fragmento del hueso es arrancado por la
fuerza distractiva de un tendon, por lo cudl es necesario neutralizar dicha fuerza para la
cicatrizacion osea.

Después de exponer la fractura y eliminar los coagulos y tejido fibroso, se extiende el
codo y se reduce la fractura con presion digital o con un pinza de hueso.

La fractura se estabiliza introduciendo dos alambres de Kirschner o clavos de Steinmann
paralelamente, desde la parte caudal del fragmento proximal a través de la fractura,
dirigiéndolos de manera que se introduzcan en el fragmento distal de la uina. (Fig.52-A) La
colocacion de un solo clavo puede dar lugar a la rotacion de los huesos.

Luego se introducen un alambre de Kirschner (en razas pequefias y gatos calibre 20 - 22

razas grandes calibre 18) en sentido transversal, sobre la zona caudal del fragmento
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distal, atravesando de lado a lado. Dicho orificio debe de realizarse a la misma distancia
de la fractura desde el fragmento distal y del proximal,
El alambre se pasa a través del orificio y por debajo del tendon del triceps, craneal a los
clavos (Fig 52-B) Los extremos libres del alambre se retuercen juntos formando una figura
de ocho, hasta comprimir la fractura (Fig.52-C). El alambre no debe de ajustarse de manera
excesiva y después de tres o cuatro vueltas se corta el alambre y los clavos se doblan
hacia caudal, girandolos después hacia craneal para que apoyen contra el tendon del
triceps. (2.4.8.10,11,13,15,22,40.42,43 44,45,49,50,57)
Los implantes, por lo general no se extraen, a menos que se rompan, se aflojen o

produzcan irritacion. La actividad fisica debe restringirse durante 6 a 8 semanas.

Fig.52. Esquema que muestra la colocacion de una banda de tensidn en una fractura olecraneana. (llustracién tomada de
Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadeiphia: W.B.
Saunders Company, 1987 )

+ Reduccion abierta y aplicacion de placa
El radio es un hueso perfecto para la aplicacion de placas, puesto que su abordaje es muy
sencillo. Es el tratamiento de eleccion para las fracturas radioulnares en todas las razas
incluyendo a pacientes con fracturas multiples, o en pacientes muy inquietos.
En las razas pequeiias, existe una gran incidencia de union retardada o de falta de union
cuando son tratadas de manera conservadora, por lo que la aplicacion de una placa gque
ofrece una fijacion rigida es la eleccion mas adecuada.

En perros de raza pequefa y gatos se emplean placas cortables o placa radial distal.
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La placa cortable se puede ajustar segun el numero de orificios necesarios, se pueden
apilar para incrementar la resistencia y rigidez de la fijacion, sobre todo en el casc de

fracturas conminutas en pacientes pequerios.

La placa distal radial tiene una forma de “T”, lo cual da una mayor firmeza en la reduccién

de fracturas distales de radio y ulna ya que éstas presentan un fragmento distal muy

corto. (Fig.53)
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Fig.53. Reduccion de una fractura estiloidea radial y ulnar, con una placa en forma de "T" (llustracion tomada de Brinker. W,
Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W .B. Saunders

Company, 1997 )

Son indicadas para la reparacion de fracturas olecraneanas conminutas y fracturas

diafisiarias en perros de raza grande o gigantes.

Las placas ortopédicas se fabrican con materiales muy resistentes a la corrosion y a

fuerzas fisicas como: torsion, extension, flexion.
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Fig 54. Placas Ortopédicas. Existen varios disefios de diferentes tamafios. (llustracion tomada de Brinker. W, Piermatter. D,
Flo G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W .B. Saunders Company, 1997.)
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Con base en sus caracteristicas funcionales, las placas ortopédicas se dividen en tres
tipos:

e Placas de compresion dinamica, que por su disefio y colocacion, obliga al hueso a
tener una fijacion interfragmentaria en las fracturas conminutas.

* Placas de neutralizacion, abarca una mayor superficie a lo largo del hueso que
una placa de compresion dinamica, lo que ayuda al hueso a resistir la carga, evita
el movimiento de los fragmentos por la neutralizacion de las fuerzas de
deslizamiento.

« Placas de sosten, se colocan sobre los fragmentos a manera de un puente y

brindan gran firmeza al hueso para lograr una cicatrizacion 6sea adecuada.

La placa se tiene que flexionar a manera que se amolde a la forma de hueso lo mejor
posible. Se debe de colocar sobre la superficie craneal del radio y en la superficie
caudolateral de la ulna. Es necesario asegurarse que la placa este colocada debajo de los
tendones extensores, de lo contrario se restringe la funcién del carpo y el movimiento de
los dedos.

Los tomillos se colocan a una distancia de 4 a 5 mm de la linea de fractura. La mayor
firmeza se obtiene cuando se colocan al menos 3 tornillos de cada lado de la linea de
fractura, ademas los tomillos deben de atravesar dos cortezas del hueso.

En las fracturas radiales proximales se pueden colocar tornillos a través de la placa radial
hasta dentro de la ulna, este procedimiento puede incrementar la estabilidad pero
disminuir la pronacion y supinacién del antebrazo. No debe de realizarse en animales en
crecimiento ya que puede inducir una deformacién angulosa del miembro.

En las fracturas ulnares proximales, se requiere de la placa para levantar la zona mas

proximal de la ulna, las llagas son comunes sobre el olécranon si el implante se encuentra
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en la parte caudal, por lo que se recomienda colocar la placa por la parte lateral de la
ulna.

En los perros de raza grande o gigantes, es importante considerar el gran peso corporal
que estos animales tienen, por lo que es recomendable utilizar clavos de Steinmann,
placas 6seas y alambres de Kirschner de mayor calibre.

El procedimiento inicial es igual en todos los casos, es necesario ubicar la fractura, por
medio del examen diagnostico y de radiografias.

Mientras tanto, es necesario inmovilizar el miembro con un vendaje, para evitar que el

tejido blando adyacente se lesione.

Es muy importante tomar en cuenta que al momento de la cirugia, se deben de tener
opciones alternas para reparar la fractura, debido a que algunas veces el método
seleccionado en la teoria no es el mas adecuado en la practica.

Los métodos de fijacion de fracturas son muy variados y algunos son especificos para
ciertos lugares o situaciones.

El vendaje debe de ser liviano e inmovilizar toda la zona del antebrazo. La placa se puede

retirar 10-12 meses después de consolidada la fractura.

(2.4.8,10,11,13,15,22 40,42 43 44 45,49,50.57)

* Reduccion abierta o cerrada y fijacion esquelética.
La fijacion esquelética es un método versatil y Gtil para el manejo de fracturas radio-
ulnares, después de realizar una reduccion abierta o cerrada.
Si se elige la reduccion abierta, la incision debe de limitarse al sitio de la fractura.
Existen varias configuraciones de los fijadores esqueléticos, las cuales se pueden aplicar

segun sea necesario por el tipo de fracturas.
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Estos sistemas cuentan con diferentes partes que lo componen: clavos de fijacion (clavo

entero y medio clavo), barras estabilizadoras y rétulas de fijacion.

Dentro de las configuraciones existentes estan:

Tipo 1. Unilateral

Tipo IA. Unilateral de un plano (Fig.55)
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Fig.55. Fijador esquelética de tipo 1A, observe su colocacion unilateral. (Ilustraclon tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo.
G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B. Saunders C y. 1997)

Tipo IB. Unilateral de dos planos (Fig 56)
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Fig.56. Fijador mlﬂhﬂ de tpo (B. observe la orientacién de los clavos en diferente plano, pero manteniendo su

da de Brinker. W, Piermattei. D, Fio. G. Handbook of small animal orthopedics and
fracture repan. 3th ed. Pl'iadelpm W.B. Saunders Company, 1997.)




Tipo 11. Bilateral

Tipo 11 A. Bilateral de un plano (clavos enteros) (Fig.57)

Fig.57.- Fijador esquelético de tipo [1A, observe la colocacion de los clavos de manera bilateral, asi como el uso de clavos
enteros dnicamente. (llustracidn tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and
fracture repair. 3th ed. Philadeiphia: W.B. Saunders Company, 1997.)

Tipo 11 B. Bilateral de un plano (clavos enteros y medio clavo) (Fig.58)
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Fig.58. Fijador esquelético de tipo 118, observe el uso de clavos enteros y medios clavos, (llustracién tomada de Brinker. W,
Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W B. Saunders
Company, 1997.)




Tipo 111. Bilateral de dos planos (Fig.59)
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Fig.59. Fijador esquelético de tipo 111, observe el uso de clavos enteros de manera bilateral y medios clavos de manera
unilateral, colocados en dos planos perpendiculares (con diferencia de 90° entre cada uno de ellos). (llustracién tomada de

Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B.
Saunders Company, 1997.)

Es necesario aclarar que la direccion que tengan los clavos con relacion al eje honizontal
del hueso, ademas del nimero de clavos aumentara la firmeza y estabilidad de la fractura.
La aplicacion de los clavos se realiza mientras la extremidad del animal esta suspendido
de los dedos, con la finalidad de producir una relajacién muscular y permitir que los

fragmentos recuperen su alineacion natural. (2,4,8,10,11,13,15,22,40,42,43 44,45 49 50,57)

Los clavos se deben de insertar con un orden especifico, teniendo que colocar en primer
lugar los clavos proximal y distal haciéndolo lo mas alejado de la fractura en un angulo de
45° a 60° con relacion al eje longitudinal del hueso. (Figs.60A y 60B)

Los siguientes clavos se colocan a una distancia de 1 a 2 cm de la linea de fractura,
seguido a esto se debe colocar la barra estabilizadora, introduciendo y fijando los clavos
dentro de las rétulas.

En el caso de fijadores de seis clavos se aplica el mismo orden de colocacion, dejando al
final los clavos intermedios. (Figs. 60C, 60D, 60E,60F)

En el caso de fracturas que no se pueden alinear por la falta de un fragmento, se debe de

colocar el hueso en forma anatémica y aplicar el fijador.
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Los clavos se deben de inserar con taladro manual o taladro neumatico, dependiendo del
tipo de fractura, los clavos deben de protruir igeramente o atravesar complelamente la

segunda corteza. (2.4.8.10.11,13.15,22 40,42 43 44 45 49 50 57)

Las barras estabilizadoras no deben de tener contacto con la piel, los clavos se cortan
cerca de las rotulas fijadoras, después de efectuar cualquier ajuste. La barra de fijacion en
el caso de gatos, puede estar hecha de acrilico dental (metacnlato), el cual brinda buena

estabilidad, ademas de que fiene un bajo costo. (Figs 60G, 60H. 601 60J y 60K)

Es también necesario aclarar que en el caso de fos fijadores de una sola barra

estabilizadora, la mayor firmeza y estabilidad se proporciona del lado en que se encuentra

colocada la barra. (24,610 11.13.15,22 40,42 43 44 45 43,50 57)




Fig 60 Colocacion d; los clavos, para un apafa;:l de fijacion esquelet.nca .
Abordajes y técnica quirdrgica

A menudo, las fracturas de radio-uina en perros de raza pequefia. son resultado de saltos
o caidas. E! procedimiento a seguir inicia con la toma de radiografias para conocer la
situacion, después se debe de proteger |a lesion con un vendaje de Robert-Jones, en lo
que se decide el tratamiento definitivo En el caso de los gatos, es recomendable el uso
de sedantes para el manejo durante el diagnéstico. Se tiene que determinar el tipo de
fractura para poder decidir el mejor metodo para repararia.

Es muy importante tomar en cuenta que al momento de |a cirugia, se deben de tener
opciones alternas para reparar la fraclura, debido a gue algunas veces el método
seleccionado en la teoria no es el mas adecuado en la practica.

Los metodos de fijacion de fracturas son muy variados y algunos son especificos para

ciertos lugares o situaciones. (2,4,6,9,10,13,14,15 16,24,26 27 31,32,34 38,44 55 57)

Las fracturas especificas de radio y ulna en perros de raza pequefa y gatos como mayor
dificultad presentan el tamano y resistencia de los huesos, tamaro de las protesis, asi

como también el reducido espacio que tiene el cirujano para maniobrar.



s Fracturas de la cabeza radial
Son fracturas poco frecuentes que pueden o no involucrar a la superficie articular. Si la
superficie articular esta involucrada en la fractura, se debe de realizar una reduccion

perfecta y fijacion rigida para minimizar la artritis secundaria. (Fig 61)
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Fig.61 -Fractura de cabeza radial, la reduccitn debe de ser perfecta para evitar la artritis daria. (Il ion da de

Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Ph|ladelph|a WE.
Saunders Company, 1997 )

El abordaje se realiza por la pare lateral separando casi en su origen los musculos
extensores digitales comin y lateral, esto dara una clara exposicion del musculo
supinador, rama profunda del nervio radial, ramas de la arteria interésea dorsal y parte del
radio. (Fig 62)

La incision sobre el origen del musculo supinador, expone el ligamento colateral lateral,
ligamento anular y capsula articular. El ligamento anular y la capsula articular se

seccionan, exponiendo la cabeza radial. (Fig.63) (2,4,8,10,11,13,15,22,40,42 43,44 45 49,50,57)
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Fig.62. Abordaje a la cabeza radial. (lustracion tomada de Piermateil DL., Greely RG. An atlas of surgical approaches to
the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W B. Saunders, 1979.)




Cabeza radial

Ligamento
colateral lateral

Fig.63. Exposicion de la cabeza radial. (llustracion tomada de Piermateii DL., Greely RG. An atlas of surgical approaches to
the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1979.)

Las fracturas extraarticulares se puede reducir por medio de alambres de Kirschner
cruzados y en el caso de las fracturas intraarticulares se pueden reducir por medio de
alambres de Kirschner vy tomillos de compresion. La compresion en el caso de los

alambres de Kirschner, se puede hacer con una pinza para hueso.

= Fracturas olecraneanas
Estas lesiones pueden ser simples de dos fragmentos o conminutas, por lo regular, el
fragmento proximal estd muy desplazado, debido a la traccién del triceps. La reduccion
abierta y fijacion esquelética de estas fracturas son requeridas, por que la coaptacion
externa es incapaz de contrarrestar la fuerza distractiva del triceps. (Fig 65)
Este tipo de fracturas tienen su complejidad en la gran fuerza de traccion que el triceps

ejerce sobre el fragmento proximal. (2,4,8.10,11,13,15.22 40,42 43,44,45 49,50 57)



Fig.64. Abordaje para reducir fracturas olecran (llustracié da de Piermateii DL., Greely RG. An atias of surgical
approaches to the bones of the dog and cat. 2 ed. Philadelphia: WB Saunders, 1979.)

En general este tipo de fracturas se exponen a través de un abordaje caudal, levantando
de forma subperiostica los musculos extensor y flexor carpoulnar. (Fig.64)

La reduccién de la fractura debe de ser perfecta para minimizar el desarrollo de la
enfermedad degenerativa secundaria.

La extension del codo relaja la traccion del triceps, con lo que se facilita la reduccion de la

fractura, la reduccion se realiza por medio de clavos y alambrado en banda de tension o

placas 6seas.

Fig.65. A) Fractura de olé B) Reduccitn por medio de una banda de tension, vista lateral, C) Reduccion por medio
de una banda de tension, vista caudal, D) Reduccion con clavo intramedular, E) Reduccién con banda de tension, de un
frachwra mdltiple en olécranon, F) reduccidn con placa colocada en el borde caudal de la ulna, G) Reduccién con placa
colocada en la parte lateral de la uina. (Hustracion tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal
orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W .B. Saunders Company, 1897.)
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« Fracturas de Monteggia
Se denomina asi a las fracturas de la mitad proximal de la ulna con luxacién craneal de la
cabeza radial.
Este tipo de fracturas son raras, por que la cabeza radial se encuentra bien protegida por
los misculos que la rodean, sin embargo, las fracturas distales de radio pueden ser extra
o intraarticulares.
En ocasiones, los pacientes presentan respuestas propioceptivas anormales por la
renuencia a mover el miembro a causa del dolor.
El abordaje caudal es el mas adecuado para la total exposicion de la fractura y la

luxacion. (Fig.66) (2,4,8,10,11,13,15,22 40 42 43 44 45 49 50.57)

Fig 66. Abordaje caudal al cuerpo de la ulna. {llustracion tomada de Piermateii DL., Greely RG. An atlas of surgical
approaches to the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1979.)

Es recomendable primero reparar la fractura de ulna por medio de tornillos de

compresion o con placa ésea. (Fig.67)
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Fig.67. Reduccion de una fractura de uina con luxacion de la cabeza radial, por medn de tornillos. (llustracion tomada de
Brinker. W, Piermattei. D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture epair. 3th ed. Philadelphia: W.B.
Saunders Company, 1997.)

Si el ligamento anular proximal se encuentra desgarrado, debe repararse con sutura, si se
encuentra intacto, la luxacion se reduce tan solo con la reduccsn de la fractura.

En el postoperatorio se cubre la incision con un aposito estéril y &) miembro se coloca en
un vendaje de Robert-Jones modificado, el cual ayuda a disminuir la inflamacion. La

actividad debe de ser restringida a caminatas cortas con correa por 10 a 12 semanas.

» Fracturas diafisiarias ulnares o radiales aisladas.
Las fracturas ulnares son més frecuentes que las radiales debido a su localizacion
anatomica. Estas fracturas tienen poco desplazamiento, debido a que el hueso adyacente
intacto funciona como una férula interna.
Las fracturas abiertas, pueden presentarse con facilidad, debido a la escasez de
cobertura en esa zona. Este tipo de fracturas involucran al tercio medio y distal del radio y

la ulna. (Fig.68) (2,4,8,10,11,13,15,22,40,42,43 44,45,49,50,57)



99

Fig 68. A} Fractura diafisiaria en radio y ulna, B) Reduccion de la fractura por medio de placa ortopédica. (llustracion tomada
de Brinker. W, Piermattei D, Flo. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B

Saunders Company, 1997 )

El diagnéstico radiografico puede tener complicacién debido al poco desplazamiento de
los huesos.

El abordaje lateral es adecuado en este tipo de fracturas, ya que se logra una exposicion
considerable de los dos huesos. (Figs. 69y 70)

La mayoria de estas fracturas pueden estabilizarse con una férula plastica, inmovilizando
las articulaciones proximal y distal, sin olvidar que este tipo de coaptacion externa no esta
exenta de complicaciones.

La reduccion con placa ortopédica, es un método ideal para este tipo de fracturas, ya que
brinda firmeza y estabilidad a los fragmentos.

El uso de fijadores esqueléticos esta indicado, para el tratamiento de fracturas radiales
conminuta, donde los fragmentos de hueso no estén desplazados.

El fijador esquelético brinda una fijacion directa permitiendo el tratamiento de hendas

abiertas. (2,4,8,10,11,13,15,22 40,42 43 44 45 49 50,57)
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Fig.69. Abordaje lateral al radio y la ulna. (llustracion t da de Pi teit DL., Greely RG. An atlas of surgical approaches
to the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1979.)

— Curpo del una

Mestyho extensar
e — Ly

Muscudo abductor lage
Oe! puigar

Fig.70. Exposicién del radio y la ulna. (llustracién tomada de Piermateii DL., Greely RG. An atias of surgical approaches to
the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1978.)
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« Fracturas estiloideas radiales y ulnares
Los procesos estiloideos radiales y ulnares dan origen a los ligamentos colaterales de la
articulacion antebraquiocarpal para dar un refuerzo a la estabilidad medial y lateral. (Fig.71)
La fractura de uno o dos de los procesos causan inestabilidad carpal, por lo que es

necesario la fijacion interna.

Fig.71. Reduccion con banda de tension, de una fractura estiloidea ulnar. (llustracion tomada de Brinker. W, Piermattei. D,
Fio. G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1997 )

La exposicion de los procesos se da mediante la incision directa. (Fig.72)
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Fig.72. Abordaje distal a los procesos estiloideos. (llustracion tomada de Piermateii DL, Greely RG. An atlas of surgical
approaches to the bones of the dog and cat. 2™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1979 )

La fijacion de las fracturas se logra con alambre en banda de tension o tornillos de
compresion (Fig.73) En el caso de perros de raza pequefia, puede ser imposible la
colocacion de dos clavos en la parte distal de la ulna, por lo que pueden no tener una

estabilidad rotacional completa.
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Fig.73.- Diferentes métodos para la reduccion de fracturas estiloideas. (llustracion tomada de Brinker. W, Piermattei. D, Flo.
G. Handbook of small animal orthopedics and fracture repair. 3th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1997.)

Como la cosolidacion sin complicaciones de estas fracturas es necesaria para prevenir la
ineslabilidad carpal, se requiere la coaptacion externa suplementaria.

Una férula plastica o una metaférula de Mason pueden ser efectivas, manteniéndose
durante 6 a 8 semanas. La actividad se debe restringir hasta que la fractura haya

cicatrizado perfectamente. (2,4,8,10,11,13,15,22,40,42,43 44,45 49,50,57)

« Separaciones fisiarias radiales
Estas fracturas solo se presentan en animales en crecimiento, son poco frecuentes y es
comin que el problema derive en un cierre prematuro del centro de osificacion, lo cual
puede suceder en las dos semanas siguientes a la lesion.
El método a elegir es la reduccion cerrada y solo en caso de que esto falle, se recurrira a
la reduccion abierta, colocando clavos de Kirschner, desde la epifisis, a través de la fisis y
hasta la metéfisis. Los implantes deben de colocarse paralelos entre si y perpendiculares
ala fisis.
Estas fracturas consolidan dentro de las siguientes 3 semanas, al tiempo que se deberan

refirar los alambres posterior a una valoracion radiografica.

(2,4,8,10,11,13,15,22,40,42 43,44,45 49,50,57)
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Capitulo X

Manejo Posoperatorio

Inmediatamente después de la cirugia, los pacientes deberan de ser trasladados a la sala
de recuperacion, la cual debe de contar con ciertas comodidades como: ventilacion,
temperatura regulable, espacio suficiente para su recuperacién, vigilancia por parte del
personal calificado, etc.

El tratamiento posoperatorio en los pacientes, consiste en vigilar la frecuencia cardiaca, la
respiracion, temperatura corporal y el color de las mucosas, ademas de evaluar los
comportamientos normales como son: comer, beber, orinar, defecar, caminar.

Los pacientes anestesiados no deben de permanecer en la misma posicién durante
mucho tiempo, por lo que el personal debera realizar cambio de postura del paciente, asi
como cambios de soluciones electroliticas o transfusiones. El uso de preanestésicos
ayuda a tener un periodo de recuperacion mas corto

La terapia de antibioticos de amplio espectro es utilizada a las dosis indicadas segun el
peso, edad y caracteristicas especiales de cada individuo, se usan de manera obligada en
fracturas expuestas o en pacientes que requieren tiempos operatorios extensos (mas de 2
horas). (Tab.1) (2,8.10,12,13,14,22 44,50,57)

Tabla 1. Antibi6ticos mas comunes para el manejo posoperatorio
(2,8,10,12,13,14,22 44 50,51,57)

Antibiético Dosis (mg /kg) | Via de administracion | Intervalo (horas)|
Amikacina '2 10 EV, IM, Oral 8 |
Amoxicilina / clavulanato 22 Oral 6a8
Clindamicina *4 1% | EV,IMOal |  8a12
Enrofloxacina_ 5-11 | Oral 1 12
Gentamicina 22 1 E.V, .M, SC | 8a12
[ Penicilina G (acuosa) ~20,000-40,000U.1 | EV__ | %

' Nefrotoxica y ototdxica. La funcién renal debe vigilarse durante la medicacion.
? Limitar su uso a una Semana.

* Inyeccion IM dolorosa; puede causar flebitis por via EV

* Désis parenteral cada 8 hrs: via oral cada 12 hrs,
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Los antiinflamatorios NO esteroidales (AINES) en soluciones inyectables son utilizados
para el tratamiento del dolor posoperatorio, ya que blojuean la produccion de
prostaglandinas, las cuales sensibilizan los nocioreceptores en elsitio quirdrgico.

En los perros su uso se ve limitado por los efectos colaterales que tienen como son:
sangrado gastrointestinal, ulceras gastricas, dafo renal. (Tab.2)

En los gatos su uso esta limitado por el alto riesgo de toxicidad y por la falta de enzimas
que puedan metabolizar los AINES. (Tab.2)

Por estas razones es recomendable utilizar analgésicos de uso veterinario, que se pueden

encontrar en diferentes presentaciones. (Fig.74) (2,8,10,12,13,14,22,44,50,57)
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Tabla 2. Farmacos analgésicas para el manejo posoperatorio

i

Grupo | Farmaco | Posologia Duracién | Toxicidad
| ; I dela |
I accion | |
| Antiinflamatorios | Flunixin de | Irritacién
| No esteroidales |} Meglumina | 1 mg/kgEV.SID | 12-24 hrs | gastrointestinal, |
| - | | ulceras, dafio renal. |
! [ Irritacion ;
| Ketoprofeno | 2 mg/kg EV. SID | 12-24 hrs gastrointestinal, |
R | e - __| ulceras, dafio renal. |
= T Imitacien |
i Carprofeno | 2 mg/kg EV, oral. | 12-24 hrs gastrointestinal,
' - BID | ulceras, dario renal. |
— Caninos: 10-25 12hrs | ,
mglkg oral. BID. Irritacion I
Aspirina Felinos: 10 mg/kg | 48-72 hrs ‘ gastrointestinal, |
| oral. cada 48-72 ‘ ulceras, dafio renal :
hrs.
[ . | Caninos: 0.3 24-48hrs | Irritacién ‘
; | Piroxicam | mg/kg oral. SID | gastrointestinal, |
; | | .\ | ulceras, dafiorenal |
: ! | Caninos: 0.2-0.8 | Caninos: | ]
|  Agonistas- | ! mglkg 0.5- |
| antagonistas | Butorfanol | Felinos: 0.1-0.4 2hrs | Distrofia
i opioideos | | mg/kg EV,IM,SC | Felinos: 2-6 |
| ! hrs
| ' Caninos: 0.1-05 | 1-4 hrs il R
i . mgkgEV, |
Agonistas | (infusién EV (hora) | Depresion
opioideos | Morfina Caninos: 0.5-1 | 2-6hrs | respiratoria, niusea, |
_ ma/kg IM, SC. hiperacusia .
' | Felinos: 0.05-02 | 2-6hrs | i
.1 | mgkgMSC. | | |
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Es necesarioc mencionar el uso de productos antiartriticos, con buenos resultados en la
prevencion de la degeneracion artritica.

+ Hialuronato de sodio
Actualmente existen productos que contienen como ingrediente actvo el hialuronato de
sodio. Se trata de un glucosaminoglicano que se encuentra de manera natural en el
liquido sinovial, siendo el responsable de la alta viscosidad del mismo.
Estos productos tienen una funcion antiinflamatoria, ademas que se ha demostrado que
reduce el tiempo de curacion en casos de artritis aguda y en cirugias que involucran la
articulacion.
Son recomendados como ofra opcion en el manejo posoperatorio, para reducir las
molestias del paciente, asi como para retrasar la aparicion de cambios degenerativos en
la articulacion después de una fractura intraarticular. (2,8,10,12,13,14,22,44,50,57)

e Terapia en frio.
Se utiliza durante los primeros tres dias del tratamiento posoperatorio, ayudando a reducir
la inflamacion y el dolor.
Es muy sencilla puesto que se puede colocar un poco de hielo picado dentro de una bolsa
de plastico o bien colocar un congelante de gel, durante 20 minutos tres veces al dia.
(2,8,10,12,13,14,22 44,50 57)

* Terapia en calor
La terapia en calor es utilizada para la fase crénica de la cicatrizacion, alrededor de quinto
dia en adelante. Se puede aplicar a manera de fomentos con agua caliente, durante 20
minutos. (2,8,10,12,13,14,22 44,50,57)
Como efectos benéficos, ayuda a reducir el dolor y aumenta la circulacion en la zona, esta
terapia no reduce la tumefaccion por lo que no debe de utilizarse en los dias posteriores a

la cirugia.



Vendajes

Los vendajes se definen como un método de inmovilizacion, compresion y proteccion de
una parte del cuerpo por medioc de un rolio de tela.

La férula al igual que el vendaje, sirve para la proteccién, inmovilizacién de un miembro.
Existen dos tipos:

Férulas de coaptacion: las cuales tienen la caracteristica de amoldarse a la forma de la
region. (Férula de Mason)

Férulas de traccion: tienen la cualidad de ejercer traccion sobre cada uno de los
fragmentos. para poder acomodarlos para un buena union. (ej. Ferula de Thomas

Schroeder). (2.8 10,1213 14,22,44 50 54 57)

* Vendaje de Robert-Jones
Se caracteriza por recubrir totaimente de algoddn y gasa gran parte del miembro, y
posteriormente cubrir con una venda elastica, eliminando los espacios muertos y prevenir
el dano a los tejidos blandos adyacentes. (Figs 75 y 76) Estos vendajes se extienden desde
los dedos hasta la mitad del himero. Dicha venda debe revisarse y cambiarse cada tercer

dia para evitar edema en los dedos por un exceso de presion en la venda.

g "'W\

Fig.75.- Colocacion de las capas de algodén. (llustracion tomada de Fossum T, etal Cirugia en pequedos ammales
Buenos Aires: Imermédica 1999 )



stica para proteger la férula de algodén. (llustracion tomada de Fossum T. etal

Fig.76.- Colocacion de una venda ela:
1) B8 Aires: Intermédica, 1999 )

Cirugia en peqg !

» Ferula de Mason
Las férulas de cuchara metédlica o de plastico se emplean para brindar soporte a las
lesiones distales de radio-ulna, carpos, metacarpos y falanges. (Fig 77)
Se utilizan dispositivos de fijacion interna auxiliares como medio de fijacion pnmana, en
animales que requieren minimo esfuerzo y presentan una rapida cicatrizacion. La parte
con forma concava, se coloca en la parte distal del miembro, sobre el cojinete palmar,

dejando libres a los dedos.

Fig 77 -Aplicacion de la meta férula de Mason, consta de una cucharilia plstia que proporciona soporte (llustracion
tomada de Fossum T. et al. Cirugia en pequefos animales. Buenos Aires: Intermédica, 1999 )
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Rehabilitacion
Para la rehabilitacion de un paciente con fractura en radio y ulna es de gran importancia el
reposo de la extremidad, mantener los cuidados asépticos de la herida quirdrgica, cumplir
con la antibioterapia recomendada y contar con la participacion del propietario durante las
terapias para lograr la rehabilitacion total y satisfactoria del paciente.
Existen diferentes tipos de terapias como:
Ejercicios ortopédicos basados en el estiramiento controlado de los musculos y tendones,
masajes, hidroterapia, magnetoterapia, acupuntura, electroacupuntura y rayo laser.
Ademas de la terapia pasiva, se requiere de una terapia activa, con el propésito de
fortalecer los muisculos y darle confianza al paciente para regresar a la actividad el
miembro.
Como cualquier terapia requiere de paciencia y constancia para evitar un retroceso en la

rehabilitacion. (2,8.10.12,13,14,22 44 50,57)
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