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RESUMEN

*ARIAS CISNEROS MARIA DE LOURDES. El aparato de Kirschner-Ehmer
para la fijacién de fracturas de perros y gatos: Estudio reca-
pitulativo. (bajo la direccién de Gabriel Ramirez Flores v
Eduardo Carlos Santoscoy Mejia).

El objetivo del presente trabajo es ofrecer tantc al es-
tudiante de medicina veterinaria come al prefesicnal dedicade
a las pequefias especies, la informacidén mds importante que
exista en.las‘reviltal y libros especializados, acerca del
tratamiento de las fracturas y otros problemas ortopédicos
que son susceptibles de ser tratados mediante la aplicacidn
del aparato de Kirschner-Ehmer.

El incr en la pr tacién de cascs que requieren

cirugia ortopédica y més especificamente de la fijacidn ade-
cuada de los fragmentos oseos ha ocasionado que el médico ve-
terinario diversifique sus métodos de tratamiento.

' El aparato de Kirschner-Ehmer a través de los ililtimos
afios ha readquirido popularidad entre los cirujanos veterina-
rios debido a su facilidad de aplicacidén, gran variedad de in
dicaciones, su bajo costo y el ﬁoco cuidado postquirdrgico
qué requiere para llevar a un buen término el tratamiento pa-
ra el que fue requerido.

En el texto se presenta infoz@acién actualizada de los
métodos de aplicacidn, indicaciones, ventajas y desventajas
asi como una pequefia relacidn de casos tratados con el apara-
to de Kirschner—-Ehmer. .

Se incluyen 116 referencias bibliogrificas que pueden
proporcionar datos especificos para quienes se interesen por
‘cualquiera de los puntos sefialados.

- La metodologia utilizada para la realizacidn del presen—
te traﬁajo se basa en la recomendada para la elaboracidn .de
trabajos de investigacidn documental. '



INTRODUCCION

én la prdctica diaria de la clinica de perros y gatos
el tratamiento de fracturas y problemas ortopédicos es de
gran iﬁportancia debido al incremento en su présentacién, por
»10'qge, es necesario conocer los diferentes medios de estabi-
lizgcién de las fracturas y asi seleccionar el mis apropiado

4pata la resolucién de cada caso (15, 23, 93).

Uno de estos métodos es la fijacidn esquelética, la cual
"consiste en la aplicacién de clavos percutaheos transcortica-
les eh los extremos de los huesos fracturados en un plano

transverso u coblicuo a su eje longitudinal y gque se unen en
el exterior por medio de una barra conectora (15, 39, 51, 93,
-110). '

‘ El primer antecedente de la fijacidén esquelética es del
afio 1840 cuanﬁo Malgaigne inmoQiliza una fractura de la ti-

bia por medio de pias metdlicas (15, 23, 39).

En 1898 Parkhill describe la fijacidén esquelética por
‘primera vez y en 1937 Otto Stader desarrolla un modelo apli-
cabie en la medicina veterinaria. Ehmer en 1940 meodificé un
modelo ebpleado en medicina humana.el cual conocemos en la

actualidad como Aparato de Kirschner-ghmer. Durante 1a II
‘Guerra Mundial este método de fijacién alcanzd su‘mayor di-

!piién ya gue las fracturas (miltiples, expuestas, etc)



en los soldados lo convertian en la eleccidén mis apropiada.

En la siguiente década su empleo decaydé pero cirujanos vete-
rinarios como Jenny, Brinker y Rudyvptomovieron su emplec en
el tratamiento de diversos problemas ortopédicos en los ani=-

males (3, 15, 23, 35, 51, 84, 93).

Las indicaciones para la aplicacidn del aparato de
Kirschner-Ehmer son numercsas, estando entre las principales
Su uso como fijacidn priméria de las fracturas expuestas
(contaminadas) y de los procescs osteomieliticos, ya que su
colocacidn no requiere de un manejo quirdrgico invasivo, co-
mo el necesario para el enclavado intramedular o la aplica-
cién de placas ortopédicas, que ademids de diseminar la infec

¢idn tienen mayor costo (3,7,29, 39, 84, 94).

Otra forma de empleo del aparato de Kirachner-Ehmer es
en el tratamiento de unicnes gemorada: o procesos de falta
de unidn donde se requiers de una inmovilizacidn rigida para
lograr la cicatrizacién. También se puede utilizar en los
siguienées casos: como fijacién auxiliar en fracturas donde
los implantes internos (clavo intramedular) no ptopo;cionan
una estabilidad adecuada por permitir un moviﬁienco rotacio-~
nal; en la correcciéﬂ de defectos oseos come la curvatura
de radio, donde la osteotomia sea el tratamiento adecuado y
la aplicacidén del aparatoc de Kirschner~Ehmer ncs da una
cozrecéa alineacidn de los fragmentos; y en la inmoviliza-

cidn de articulaciones para lograr artrodesis (3, 51, 62,



88, 93, 116).

Los huesos donde esta indicada su aplicacién son:
hdmero, radioy ulna, fémur, tibia, mandibula y pélvis, siendo
mis comin en la parte distal de los miembros (3, 51, 62, 88,

C93).

» Las ventajas del aparato de'Kirschner-Ehmer son varias .
estando entre las mds importantes: inmovilizacidn adecuada
de las fracturas sin métodos quirﬁrgicos‘invasivos, por- 1o
que la recuperacidn serd mds rdpida favoreciendo la circula-
cién, pfeviniendo atrofia.muscular y la artritis degenerati-

va por falta de uso (3, 4, 29, 39, 51, 88, 93).

No requiere de cambios continuos a diferencia de los ven
dajei o férulas convencionales, es econdmico ya que puede
usarse mis de una vez. Para su aplicacidn no requiere:-de ma-
terial sofisticado ni de gran habilidad comeo cirujano (3,29,

39, 88, 93}.

Las desventajas de este sistema de fijacidén son minimas
estando entre ellas: una pobre alineacidn de los fragmentos
cuando la reduccidén es cerrada, la facilidad con la que el
‘pac;ente se golpea contra muebles o muros, ocasionando gue
se aflojen ios fijadores y se pierda la inmovilizacidn (3,

15,20, 23, 29, 40, 114).

Una Comﬁlicacién comin es la infeccidn de los tejidos



blandos adyacentes a los clavos percutaneos transcorticales
y que reguiere de la extraccidém de los mismos (3, 15, 20, 29,

35, 40).

Por la versatilidad del aparato de Kirschner-Ehmer, la
facilidad de aplicacidén y sus ventajas, este método de fija-
cién es una opcidn (til para el Médico Veterinario Zootecnis-
ta en el tratamiento de Ex:act'.xras en los pezrosA y los gatos,
asi como .en la correccidén de otros éroblemas ortopédicos (3,

10, 15, 20, 39, 51)..



I. ' HISTORIA DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER EN LA FIJACION
‘ . DE FRACTURAS EN LOS PERROS Y LOS GATOS.

Los perros y los gatos han Qido animales de companfa
del hombre desde tiempos inmemoriales. Sin embargo los
antiguosa tratados de cirugfa veterinaria, en general se

refieren a enfermedades de los caballos y a otro tipo de

animales.

‘ Hay infoFmen de la existencia de hospitales veterinarios

en 1$ India hacia el afio 1806 a.C., siendo sus principales
-éﬁcientes; el caballo, el éanado vacuno y los elefantes.

Durante la &poca grecoiomaﬁa se aprecia desarrcllo en la
jmedicina humana, la veterinaria sigue un camino paralelo}

‘iniciando-e con 1a‘descxipc16n de algunas enfermedades en

‘1os perzos‘y en los gatos,; en un manu#l escrito en el afio

284 d.c. (45)

Pbco‘progreso se obtuvo en los siglos de la &poca

medieval y renacentista, halfa que el hombre se vif en la

. necesidad de conées:a:ue preguntas relacionadas con el

traéamiento de en!eémedades que aparen e eran 1}

‘al ser humano y a los animales (45).

La ovariohisterectomia en las perras fue descrita por

. primera vez en 1576 y se realizaba en hembras prefiadas
(45,52).

Bn'1762 se abre la primera escuela de veterinaria eﬁ

‘Lyon logianEOIe un: avance- considerable en  anatomfa y



patologfa. Con el tiempo se hizo evidente la diferencia
entre los practicantes entrenades y los empirices. Esto
llevS a que se legislara, permitiendo la prictica veteri-
naria solo a individuos licenciados en dicha disciplina

(45) .

‘E‘I primer artfculo sobre las enfermedades de los perros
apareci en 1817. Blaine, su autor, pone mayor &nfasis en
los medicamentos que en los procedimientos quirGrgicos,
pero describe el drenaje de un hel;utom auricular, aspira-
cién de trasudado en la cavidad abdominal y de la efusibn
pleural, la reducciGn. cerrada de una luxaciBn y la reseccién
de un callo S6seo prodpéidb por falta de unidn, inmoviiizando

‘el procedimiento por medio de una fijacidn externa (45).

" La c:topeain en pequ.iﬁas easpecies fue una disciplina
poco desarrollada en los aiios comprendidos entre 1857 y
1920, donde el antecedente principal lo encontramcs en el
libro "Diseases of the Dog" ei!'crito por Mihler en el gue s’eA
dedican tan solo siete piginas al esqueleto del ‘péfto Yy lo

Eelacionado con las fracturas (91).

Los textos de cirugfa veterinar:.a que aparecen antes
de 1900 contienen una pequena informaciém ligeramente
- detallada de anestesia y wuy poca acerca de procedimientos

tjuirﬁrgico.’ en el perro.

Hobday uno de los ptiletos veterinarios dedicados a
peirél Yy gatos elcn.be uno de los textos quirfirgicos que

lerl b&sico en lol afios lxguientel ya gque menciona



procedimientos como' la remocisn de guistes dermoides y
‘caﬁa:atas, la correccifn de entropifn y ectropién, secciones
de odontologfa, . c¢irugfa intestinal, cistotomfa y nefroli-
‘totomla. La ortopadia en enﬁe libro ocupa un lugar muy

pequeno {45) .

Durance los ultimos afios del siglo XIX y primatoa del
XX, el tratamiento para resolvet fracturas en los perros vy
”'10| gato- consistif en el empleo de yesos y férulas, mante-

niendo a los pacientes en jaula hanta su recuperaciSn (91).

Al t&rmino de la II Guerra Mundial, el caballo fue
rdesplazado por vehiculon motorizados Yy 1as ciudades se
'dena:rolla:on :Spidamente, por lo gque los veterinarios se
vieron en la necesidad de pcner m&s atencifn en las pequefias

‘felpeciel qﬁe dia a dfa cobraban mayof importancia (52).

. Las condiciones generales de la prictica Qaterinaria
‘continpaton en forma primitiva. La cirugfa estaba relegada,
) se:pricticaba en cuartos mal iluminados y con un minimo de’
instrumental. Los veterinarios que se establecian lograban

cierta reputacién despuds de muchos afics {45,52).

El primer aQance de iméottancia en la ortopedia vete-

' - rinaria se da en 1920 con el advenimiento de la flﬁo:oscop!ﬁ,
donde la obnervacicn ditecea de los huesos motivs la
"ibusqueda de nuevos sistemas para la reduccibn de tracturau

(11, 9.

Con el aumento eﬁ el nfimero de autovailes y la falta

de legislacidn en cuanto a la proteccién de los animales



se observd una mayor cantidad de perros y gatos frac:ﬁkadns.
Con el uso del Pentobarbital Sédico, el tiempo disponible
para procedimientos guiridrgicos se incrementd haciendo a

la fluoroscopia un medio ideal para corroborar la exactitud
‘de la reduccidn. Muchas de las cirugias se llevaron a cabo
bajo el fluoroscopio por lo que aumentd el tiempa de expo-
sicidén a las radiacionesg; posteriormente al observarse los
dafios causados en los cirujanos por ellas,‘esce mérodo fue
descontinuade (11, 91).

Con la suma de la radiologia a otros procedimientos,
como el empleo de antibidticos, técnicas guirdrgicas estéri-
les y la anestesia, lo linico que quedaba por hacer era bus-
car nuevos y mejores métodos de fijacidén. Uno de estos sis-
;emaé fue ideadc por Scadet.y consistia en la introduccidén
de clavos percutaneos conectados en el exterior (3,20,45,
91). En 1939 aparece la primera edicidn de 'éanine Surgery®,
el cual fue una recopilacidén de los articulos publiéados
con anterioridad donde se menciona el Shock ¥y la importan-—
cia de la terapia de los fluidos, ademas de tener la prime-
‘ ra seccidén de ortopedia donde se aprecian nombres que toda-
"via suenan Eamiiiares; Ehmer, Stader, Shroeder, etc. (45,

52}).

El método de inmovilizacién para una fractura ideado
por Stader se clasifics como fijacién esquelética y su
primer antecedente data del afio de 1857 cuando Malgaigne
diseﬁo una fijacién externa gue se empleaba pl!l‘ll

correccidn de fracturas en la patela del humano utilizando
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un clavo transcutaneo (Fig. 1 }. En 1898 Parkhill en E.U.A.
" ¥ Lambotte en Bélgica en forma independiente desarrollaron
un sistema de tranfijacifin el cual es el precursor
directo del mé&todo de fijaci&n esquelética que conocemos y
que se define como "la aplicacién de clavos percutaneos
‘tfanscorticales, en forma transversa u oblfcua al eje

longitudinal del hueso ¥ gue son conectados en el exterior
i bc: medio de una barra". de este disefio se derivan todos
los fijadores lineales que han llegado hasta nuestros dfas.
La principai causa de su fracaso gse debid a gue eran
construidos con hierro, el cual los hacfia poco tolerables y
" por lo que producian reacciones de rechaz; (3,10,25,37,88,
9:1,98). )

Lembert en 1911 crea el primer fijador externo en

forma 60 cuadro que permite comprimir o distraer en un
plano, adeh&é..incrementa la estabilidad interfragmentaria,
siemp:e basandose-en la reducéiﬁn previa (Fig. 2). Ombredanne
en 1913 y Charlier en 1917 desarrollaron fijadores gue
permiten actuar sobre cada fragmento acercdndolos dentre de
la barra de unién lo que garantiz& la posicifn deseada,
siempre en un plano lineal. En 1922 Putti presentd casos de
}alargéﬁiento de los miembros inferiores por medio de una

~ barra y clavos percutaneos transcorticales (25).

La necesidad de hacer m&s versitiles los aparatos;asi
" eomo poder maniobrar los fragmentos para reducir las

fracturas y mejorar su estabilidad, marcaron la evolucibn
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Flgu:a 1. FIJADOR EXTERNO PARA CORREGIR FRACTURAS DE LA
PATELA. CREADO POR MALGAIGNE EN 1857 :

{Tomado de; Ceballog Meza Alfredo: Pijacidén Externa de los
huesos. Editorial Cientifico Técnica. La Habana Cuba 1985),

Piéuta 2. APARATO IDEADO POR LEMBERT EN 1911 PARA LA
FIJACION DE LAS PRACTURAS EN FORMA EXTERNA

.(Tomado de: Egger, E.L. and Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook of Small Animal Surgery.
Edited by Slatter, D.H. II. 1973. W.B. Saunders
Company, Philadelphia 1985). .
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del método.

Otro disefio en forma de marco extensible con clavos
transcorticales que se situan a ambos 1lados ‘del miembro es
ideado por Cuendet en 1933, el cual para aumentar la‘fija—
e¢ibn unfa externamente las barras em un semi=-aro metilico

situandolo en los extremos proximal y distal del hueso
(25).

Roger Anderson en 1934 disefia un cuadro de reduccién,
que lleva dos estribos orientables en vafios planos, inmo-
vilizandﬁ cada fragmento al unir los extremos por medioc de
" enyesados. Esta t&cnica permitfa no solamente fijar la
fractura sino tambi&n modificar las. relaciones de los

. distintos fragmentos una vez que el aparato estaba colocado
--420,25,37,88).

En 1937 sStader cref el aparatb ya mencionado para la
osteosintesis externa en los animales (Fig. 3). Los clavos
se fijaban al huesc por un solo lado, con la caracterfstica
que ellos se colocaban formando un &ngulo entre sf{ y no en
forma paralela, lo que aumentaba la fijacibn de cada
fragmento., La porcifn excedente del clavo se unia a una

~placa que disponia de movimiento dentro de un fijador

o éxterno, permitiendo regular la longitud y modificar la
separacidn interfragmentaria. En la década del 40 esta
férula tuvo:gran difusifn, pero su manejo diffcil, la
Erechante infeccifn en orificios de los clavos'y el desa-

‘rrolle del enclavado intramedular, la relegarona una pieza
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de museo (3,20,25,88).

El suizo Raul Hoffman (1938), cirujano y maestro
carpiﬁtero, disefia el aparato jue lleva su nombre, el cual
fija cada fragmento con tres clavos paralelos gque atraviesan
ambas corticales y uniéndolos mediante una placa aislaﬁte
este aparato permite reducir en tres planos los desplaza-
mientos de fracturas a cielo cerradeo, al tiempo gque da la
polibilidad de distraccionar el miembro o de provocar
compresién interfragmentaria, cteando_asi la ®osteotaxis®™
(25). ' '

La prueba de fuego y mayor evolucién de la fijaciénk
esquel&tica £?é durante la I Guerra Mundial al incorporarse
come el elemento indispensable para el tratamiento de las
fracturas por lé Marina devlos E.U.A. en la campafia del
Pﬁcifico. Shaaf y Kreuz estimularon su uso con un.manual de
fijacitn, el cual la sefiala como ideal para la reduccidn de
fracturas expuestas. De:qraciaqhnente por errores en su
disefio y aplicacidn se obuer@nron complicaciones que

propiciaron una aiaminucién en su uso. {3, 25, 37).

En ei afio de 1947 el Dr. E.A. Ehmer modificb el aparato
disefiado por Anderson y ‘en conjunto con la casa manofacturera
Kirschner lo introducen en la medicina veterinaria (3,37,91,

981}.

. La-fijacién esquel&tica ex fue ampliamente usada -

en los afios cuarentas 2 sesentas para decaer posteriormente,
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hasta que veterinarios como Jenny, Brinker y Rudy lo
emplearon nuevamente en el tratamiento de fracturas en

pequeiias especies (3,20,88,91).

Recientemente el interés por la fijaciéﬂ esquelética
se ha incxementadq en la medicina humana y en la veterinaria,
esto se debe a que los métodos de fijacidn coﬁvencionales
han presengado complicaciones, sefialandola como una opcifn

fitil en la reduccidn de fracturas (3,20,88,91}).

El apaéato de Kirschner-Ehmer a suf?ido moficaciones en
los Gltimos afios de donde ha surgido: el aparato Modificado,
el Bilatéral Y ei Mixto. Estas modificaciones proveen mayor
estabilidad y resisten con mis eficacia las fuerzas de
compresifn axial y de torsién a los que son sometidos,
ademas de ser miés ligeros y par tanto mejor tolerados por los

pacientes (?0,34,37,98,105).

El uso del aparato de Kirschner-Ehmer en fracturas
) expuestas ¥y conminutas es especialmente atractivo ya que
éata inmoQilizacisn permite la aplicacifn de los clavos
sin invadir el &rea traumatizada, fScil écceso a la herida
Yy mantenimiento de luvlongitud del miembro, ademas de la
bosibilidad de aplicar injertos sin retirar el aparato

favoreciendo la ambulacién prematura (3,15,20,42,51,88,9i).
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fragmentos en su posicién. La inmovilizacidn es suficiente
y mantiene la fractura indolora, facilitando la rehabilita-

¢i6n del tejido blando (100).

El aparato de Kirschner-Ehmer estf indicado en el
tratamiento de fracturas expuestas y en donde la cominucién
no permita la reduccifn con implantes internos; como método
‘de !ijaéian an osteotomias co_rrol:tivu ¥y en inmovilizacisn
‘de ar?:iculacionci para proteger al tejido blando adyacente

o provocar la artrodesis (15,20,21,37,39,'52,105).

La configuracifn del aparato de Kirschner-Ehmer puede
‘ser de dos tiposs:s Estandar, la cual es la bx:iqinnl Yy emplea
. tres barras conectoras y la Modificada que es una evolucién

de la anterior (15,19,20,22,88,98).

"1 aparafo de Kirschner-Ehmer puede ser de tipo I o
unilateral, cuando los clavos atraviesan solo una cara del
miembro; de Tipo II o bilateral, cuando atraviesan ambas
cnrés del miembro, empleandose gaeneralmente en radio y
tibia; de Tipo III o mixto que ha demostrado proveer mayor
clt:lbilidad y por lo tantq es usado transarticularmente o

en fracturas muy inestables (15,23,35,37,40,58,105).

Cuando el aparato de Kirlchner;-lrmnr a8 usado como
unico nleodo de fijacisn en el tratamiento de las fracturas,
’ x--quie:e de un minimo de 4 clavos con 658 de angulacifn con
zolp‘cto al hueso en cada !taqpﬂneo. Puede usarse an
;conjunto c‘on‘ otros medios de fijacidn como-son clavos

intramedulares, cerclajes, tornillos etc., en estos casos
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Figura 4. FIJACION ESQUELETICA USADA PARA EL TRATAMIENTO
; DE UNA FRACTURA {(A) EN LA PRIMERA FALANGE DE

EQUINO

(Tomado de: Markel, M.D.; Richardson., D.W. and Nunamaker,
D.M.; Continuted First Phalanx Practures in 30 Horses
Surgical vs Non Surgical Treatments. Vet. Surg. 12 (2):

(1985)).
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2.1 PARTES QUE CONSTITUYEN EL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER

Como regla general las configuraciones del aparato de
Kirschner-Ehmer poseen tres elementos fundamentales que per-
miten corregir la posicidén de los fragmentos oseos, crear
compresién o distraccién entre ellos y fijar la fractura.
Estos elementos son: clavog de Steinmann o alambre de
Kirgchner, fijadores que pueden ser sencillos o dobles y

una o mids barras conectoras (15, 23, 25, 32, 88).

Actualmente se trata de reducir el nimero de componen-
tes y crear una construccidén més simplificada. Esto disminu-
ye las pesibilidades funcionales de los aparatos y su uso
c¢linico, porque el principio fundamental para el empleo prdac
tico de la fkjacién esquelética estriba en que se tenga la
mayor posibilidad de accién sobre los fragmentos oseos, los
desplace, los distraccione y les brinde un mAximo de esta-

biliidad (25, 35, 93, 94).

En este capitulo se enmércan las caracteristicas de
los componentes del aparato de Kirschner-Ehmer; estudiando
las peculiaridades y variantes de cada uno de ellos y sefia-

lando su aplicacidn técnica.
CLAVOS

Los clavos actuales se derivan de los empleados a
principios del siglo por Steinmann y Lambotte, los cuales
eran mal tolerados debido a las aleaciones metdlicas de
que estaban hechos. Vine a resolver este problema el acero

inoxidable que en un alto porcentaje se comporta como un
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material inerte (25).

- En general los clavos y los alambres empleados en 1a
fiiaciﬂn esquelética deben cubrir los iequisitos que se
indican como minimos para ser usados en la cirugfa or#ope-
dica. Estos requisitos caen en tres categorfas; Clfnica,

'Hanofagtura y EconSmica, en esé orden de importancia.
‘Obviamente ;os requisitos clinicos indican que las propieda
des mec&nicas debén llenar las funcicnes de fijacidn y
mantenimiento de la reduccidn de la fractura. Adicionalmente,
el matezi;l no debe degradarse en respuesta a las candiéiones
'cqtrosivas del medio bilSgico ya que estc serfa en detri-
mento de sus ptopiedadel mecSnicas y provocar la liberaci&n
de productos degradados gue pueden ser peligrosos a‘nivel

local & sistémico.

La corrosifn de los metales en los llquidbs cﬁrporales
se débe a una reaccisn electroquimica que dnAcomo resultado
la liberacifn de iones metSlicos en los fluldos electro-
1fticos circulantes. El metal que reune las caracteristicas
de una baja tendencia a la corrosisn y facilidad de

manofactura es el acero inoxidable AISI 316-L- (12, 48, 106).

Los requisitos de manofactura indican que el material
debe ﬁoaear'p:opiedades que permitan su fabricacién y
diseiio en forma Sptima mientras gue los requerimientos
econémicos gQue no son criticos en.la prictica de la
ortopedia’ humana, dében ser considerados como un factor

limitante en la cirugfa veterinaria (106).
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Los iclcvos han variado en cum;ito a su forma de peneﬁrar
en- el hueso, a lo largo de la evo;l.u«:i&n de los fijadores
externos. Al princi;pi.o se ‘hacian penetrar en una de las
corticales con un taladramiento previo como el efectuado
‘para la aplicacifn de un tornillo. MSs tarde se demostrS
que era necesario atravesar ambas cortezas para ganar
estabilidad. El desarrollo de la fijacifn demostrs la
necesidad no solo de trasfijar el hueso, sino también la
extremidad, exteriorizando los clavos a ambosv lados, con
el objetivo de‘ hacer mis rigida la fijacidn y aumentar lav
maniobrabilidad’ sobre los fragmentos oseca (25,34,38).

El grosor y la conformaciSn exterior de los clavos
reconoce var.iaciones en los diferentes autores; Stadé:,
-Judet y otros i:onéiben los clavos gruescs (mSs de 2 mm) con
punta en forma de tornillo y paso de cuerda, HOffman
trabaja en esta forma. Lambotte, Steinmann y posteriormente
ﬂoyr’mn,b desarrollaron el clavo cilindrico con punta aguda.
Una variante que une ambos ext'rcmos, la constituye el
clavo de Bonne;, cuya punta es afilada para garantizar su
', autopenetracifn y tiene cuerda en-el centro, con el objeto

de que se fije a ambas cortezas (Pigura 5) (25).

Los clavos para transfijacifn, deben de ser de un
material inerte, con una superficie lisa y uniforme para
que -al girar se evite el enrollamiento de los teji&os, su
punta agudi y afilada, para facilitar su autotaladramiento .

¥y disminuir el efecto t&rmico que se produce al girar
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. 'Figura 5. TIPOS DE PUNTA MAS USADAS EN LOS CLAVOS
: INTRAMEDULARES A, TROCANTER B, BISEL C,
CON CUERDA

{Tomado de: Leonard, E.P.: Orthopedic Surgery of the
Dog and Cat. W.B. Saunders Company. Philadelphia 1971)
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dentro del hueso coﬁ una punta ne afilada (20,25).

Los clavos que reunen las caracteristicas seflaladas
son los de Steinmann y por lo tanto son los mis usados para

cumplir la funcidén de clavos transfijadores (15).

El didmetro de los clavoé de Steinmann o los alambres
de Kirschner se seleccicnan de acuerdo a la talla del
paciente, aungue se ha determinado que no se debe exceder
un 20% a un 30% del didmetro oseo para evitar el debili-
tamiento del hueso. El nimero de clavos por fragmento
variarid de acuerdo a las necesidades de la fijacidn (15,88,
98,107).

El aparato pequefio que se aplica en gatos y en perros
de raza chica emplea clavos de Steinmann de 3/32". El1 tama-
flo meéia#o reéuiere de clavos 3/16" y se usa en perros de

talla mediana y grande (15,35,37,98,105).

FIJADORES
A partir de la abrazadera de cuerc de Malgaigne que
circundaba al miembro, los primeros modelos lineales
. desarrollaron poco este elemento_de los aparatos. Stader
" desarrolle un aditamento de fourma cuadrilatera de horde

contorneado y lo fija alli por medio de un tornillo (25).

Los fijadores empleados en el aparato de Kirschner-
Ehmer deben ser de un material similar al de los clavos
transfijadores, ya que a pesar de quedar fuera del orga-

nismo, estan en estrecho contacto con las secraciones
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Figura 6. FIJADOR SENCILLO FORMADO POR.DOS SECCIONES PARA-
LELAS (a) Y UN TORNILLO (b) QUE PRESENTA UN ORI-
FICIQO REDONDO EN SU CUELLD {c) QUE ACEPTA AL
CLAVO TRANSFIJADOR

{romado de: Hurov, L.: Hand Book of Veterinary Surgical
Instruments and Glossary of Surgical Terms. W.B. Saunders
Cgmpany. . Philadelphia 1978).

Figura ‘7. FIJADOR ‘DOBLE PORHADO POR DOS FIJADORES SENCILLOS

‘(Tomado de: Hurov, L.: Hand Book of Veterinary Surgical
" Instruments and Glossary of Surgical Terms.
~_goppany. Philadelphia 1978).
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2.2. CONFIGURACIONES DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER
2.2.2 MEDIO APARATO DE KIRSCHNER-EHMER

El medio aparato de Kirschner-Ehmer utiliza dos medios
clavos de Steinmann, dos fijadores sencillos y upa barra
conectora. Los clavos transfijadores atraviesan ambas
cortezas pero no protuyen por el lado contrario de la piel.
Los fijadores y la barra quedan por un solo lado del miembro.
La aplicacisn de los clavos debe ser cuidadosa para obtener
una buena angulacidn y co-n esto una mayor superficie de
contacte hueso~clavo. Tradicionalmente la angulacifn es de
45° a 60° con respecto al hueso (Figura 8). Se ha observado
que se logza' una mayor ventaja mecSnica para neutralizar
las fuerzas a las que se someterf la 1fnea de fractura,
cuando los clavos se colocan en la meti3figis de los huesos
(15,19,23,58,72,88,103). ‘

La colocacidén de este mo@élo esta indicada después de
la reduccién y estabilizacisn de una fractura (generalmente
transversa), por medio del enclavado intramedular, en estos
casos el clavo de Steinmann no provee una adecuada estabi-
lidad rotacional y por lo tanto se requiere de una fijacidn
auxiliar. El medio aparato de Kirschner—Ehmef evita la
rotacién y el colapso de 1la éractura brindando la estabili-
dad necesaria para la formacién de callo oseo. El aparato
se mantiene en su lugar de una a cuatro semanas, retirandse
al término de este tiempo dejando el clave intramedular
hasta la obtencifn de la unién clfnica (Fig.9) (17,19,20,88,99).
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Figura 8. LA ANGULACION NORMAL DE LOS CLAVOS TRANSFIJADORES
ES DE 45° a 60° CON RESPECTO AL HUESO

{(Tomado de: Egger, BE.L. and Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook of Small Animal Surgery.

Edited by Slatter, D.H. II. W. B. Saunders Company.
Philadelphia 1985).

. Figura 9.

EL MEDIO APARATO DE )
KIRSCHNER-EHMER SE EMPLEA
"COMQ FLJACION AUXILIAR PARA
,EVITAR LA ROTACION DE LOS
FRAGMENTOS

\Tomado de: Manley, P.A.:
Gunn,C. and Morgan, J.D.:
Technique Guide to Fracture
Fixation. The Printer Press.
Davis California 1981).




Su uso se limita come fijacifn auxiliar y estd contra-
indicada como m&todo finico de fijacidn en el tratamiento

de las fracturas (20,99).
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2.2.3 APARATO ESTANDAR DE KIRSCHNER~EHMER

Esta confiqurac_ién emplea un minimo de cuatro medios
clavos (dos e'n cada fragmento), cuatro fijadores sencillos,

‘dos fijadores dobles y tres barras cx oras que q

por un lado del miembro (Pig. 10) (20,37,51,88).

pas pruebas de resistencia a las que se sometieron las
cqqfiguracionel del aparato de Kirschnex-Ehmer la sefialan ‘
como la més débil contra.las fuerzas de cospresién y
torsidn. Esta restriccién .liliﬁ su emplec a fracturas rela-
tivamente estables u ostectomias correctivas donde las
f.uetzl‘s de compresidn y Eorsién no son grandes y la cica-

trizacién es rdpida (23,35,37,88,105).

La estabilidad de una fractura esta determinada por ‘su
desplazamiento inicial, la forma de la fractura y el grado
de‘c_onminucién. La inestabilidad presatura de la configura- ‘
cidén oéu:re en forma Erecuent-p' cuando el modelo no es el
. adecuado pira umA fractura inestable, un tiempo de cicatri- -
’ _‘z‘ncién prolongadc o un paciente hip'erlctivo. En general el
f'tipo de fijacidén debe de ser lo 'a-uficiqm:enente rigido
para prevenir la pétdicia de los clavos antes de tiempo

(37,105).

Algunos sédicos cirujanos ortopedistas tienen con-idc.—
iible,eimriancii en la aplicacidn de estos lodeiol. en el.
‘tratamiento’ de fracturas estables de himero y tibia. Estos
cii:ujan'ol emplean delibaradamente asta fijacidn con 1a
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“Figura 10. APARATO ESTANDAR DE KIRSCHNER-EHMER

. (Tonm-io’de: Bgger, E.L. and Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook of Small Animal Surgery.

Edited by Slatter, D.H. II., W. B, smmderl Company—
: Phxlldelphia 1985).
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finalidad de mejorar las condiciones para una cicatrizacién
osea secundaria y favorece la formacién g.lel_. callo oseoc (20,
30). e '

Cuando se aplica este ap.zit:o algunos cirujanos veteri-_
'parios sugieren el use de clavos. con cuerda. Pero la experieg
cia no ha ‘nido c;tito-a observandose que tienen tendencia a
doblarse o a romperse en la interfase de la cuerda con el
cuerpo del clavo debido_ a la concentracidén de fuerzas de ten-

8i6n en ese punto (Fig. 11) (4,37).

El componente mis débil de este aparato son los fija-
dores dobles (23).

La desventaja principal de este modelo ademés de su
poca estabilidad es, su mayor volimen, lo que hace méds
colyto-o, pesado con tendencia a engancharse a objetos o

muebles y por lo tanto as fdcil que se pierda la fijacién

‘por t tismo sobre las barras consctoras (20).
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'P.l.qura 11 DIAGRAMA QUE MUESTRA LA DEBILIDAD DE LA
INTERPASE DE LA CUERDA CON EL CUERPO DEL
CLAVO (A).. PROVOCANDO DOBLES (1) O
RUPTURA

(Tomado de: Egger, E.L.; Histand, M.B.:; Blass, Ch. E.
and Power, B,E.: Effect of Fixation Pin Insertion on
the Bone-Pin Interface. Vet. Surg. 15 (3): (1986)).
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2.2.4 APARATO DE KIRSCHNER-EHMER MODIFICADO

‘ El aparato de Kirschner-Ehmer modificado es una evolu-
eidn directa dei aparatce estandar y.la diferencia dé que
‘este, 30lo emplea una barra conectora que fija a los clavos
transfijadores en un plano, .lo que le da mayor fuerza

(Fig. 12) (20,23,35,98,105).

Este método de fijacién requiere un minimo de cuatro
medios clavos {(dos en cada fragmento), cuatro fijadores

sencillos y una barra conectora.

Los resultados de las pruebas efectuadas para determi-
nar la fuerza de esta configuracidén indican que ofrece una
estabilidad ;decuadl para la cicatrizacidn osea. La distan-
cia entre la barra conectora y el hueso, afecta en gran me-
dida la fuerza de este aparato. En experimentos donde la
distancia entre la barra y el hueso se aumento al doble se
aprecidé una disminucién del 25% en su eficacia para resis-
tir las. fuerzas de torsién y de compresién. La adicidn de.
barras secundarias no incrementd su rigidez en forma signi-

Eicativa (20,23,35,37,40,71). :

El punto débil de esta configurycién es la interface
hueso-clavo scbre todo cuando se emplean dos medios clavos
por fragmento. Conforme se aumenta el mimero de clavos por
fragmento se mejora la rigidez de la fijacién (23,37,88,
105).
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- . Figura 12, APARATO DE KIRSCHNER-EHMER MODIFICADO - '
(Tomado de: gar, ‘W.R.; Leeds, E.B. and Olds, R.B.:
The Kirschner Ehmer Splint in Clinical Orthopedics.
. Part 1. Long Bone and Mandibular Fractures. Comp.
-ef Cont. Educ. Pract. 4: (1982}). :




a7

Idealmente la colocacifn de aste aparato y de los otros
es en forma posterior a la reduccidn de la fractura, apli-
cando 1oa.c1avou a trdves de la piel sin tensionarla. Si
la reducciSn previa es imposible hay que procurar que la .

" colocacién dé los clavos sea de ta.l manera que no tensione
la piel ni los misculos ya que esto provocarfa complica-

‘¢iones posteriores (71).
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2.3 MODELO BILATERAL DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER

Esta configuracifn difiere de las anteriores porque
requiere de cliavos de steinmann-'completos' que atraviesan
el m}amhro de un ladoc a otro Y gue son fijados por dos
barras conectoras que quedan a ambos lados del mismo (Fig.

13) (15,20,21,37,39,51,105).

Este modelo ha incrementado su popularidad debido a su
gran estabilidad y rigidez, lo que da como resultado un
aumento en su tiempo de vida @til, haciendolo .ideal para

tratamientos prolongados (93,105).

Por su configuracién sim&étrica bilateral se pueden
aplicar fuerzas de compresifn o distraccidn sobre la linea
.de fractura de acuerdo a las necesidades de 1la reduccidn.
Manipulando el nimero'y el.difmetro de los clavos transfija-
dores serldgtan diferentes grados de elasticidad o resis-

tencia del aparato.

7 El nGmerc ideal de clavos po:>£ragmen£c ne ha sido
dete:minado,rpero el de tres demostrSd ser el m&s resistente
. contra las fuerzas de compre;i&ﬁ, curvamiento y torsidn;
Paradojicamente el incremento en el nGmero de clavos por
seémento no siqhifica un aumento en su fuerza. La Qistancia
© entre ios clavos és importante ya que se ha‘comprobudo que
cuando se colocan mis alejados (por grupo) sec mejora la
dét;bilidud. Asf como el difmetro Sptimo de los clavos
E:nagfijido:n- no debe de excede:lde un 20%-30% el difmetro
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Figura 13. EL MODELO BILATERAL DEL APARATO DE KIRSCHNER-
EHMER ' EMPLEA "CLAVOS COMPLETOS (A) QUE TRANS-
FIJAN EL MIEMBRO DE LADO A LADO Y QUE SON
CONECTADOS POR DOS BARRAS CONECTORAS (B)

V(Tomado de. Egge:. E.L. and Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook of Small Animal Surgery.

‘Edited by Slatter, D.H. II. W.B. Saunders Company
Philadelphia 1985).
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oseo para no debilitar al hueso (3,10,13,23,35,38,93,104).

Esta configuracién de aparato de Kirschner-Ehmer ha
demostrado ser mids eficaz mecdnicamente si los clavos son
colocados en una forma perpendicular al hueso y paralela
entre ellos. Sin embargo el aparato puede perder fijacidn y
recorrerse de un lado a otro del miembro por lo tanto es

- conveniente colocar en forma»obiicua pPor 1o menos unco de
los clavos transfijadores, previniendo de esta manera el
desplazamiento del aparato (Fig. 14). La colocacién oblicua
de los clavos puede ser mds dificil de llevar a cabo, perc

no representa gran dificultad técnica (3,35,37,105}.

Para tener un mdéximo de estabilidad, los fijadores y
‘lﬁs barras deberdn mantenerse tan cerca del hueso como sea
éosible. Obviamente los fijadores nc deberdn presionar la
piel, permitiendo su desplazamién:o durante ia inflamacién.
‘post-quirdrgica, esto se logra colocando los fijadores de

0.5 a 1L cm de la piel (Fig. 15) (3).

La forma bilateral de fijacién mantiene a los fragmentos
‘en distraccidn si se han perdido grandes esquirlas o existe
severa conminucidn ya que ofrece una mdxima resistencia al
bdlapso de la fractura. En tales casos esta configuracidn
‘proveé estabilidad suficiente para mantener la adecuada

‘longitud y glineacién del miembre (37).

Este modelo es superior al de medios clavos, desde el -
‘punto de vista de rigidez, sin embargo su aplicacidn._debe

de ser cuidadosa ya que puede incrementarse la posibilidad
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F.'I.gura 14, MODELO BILATERAL CON CLAVOS TRANSFIJADORES
. COLOCADOS EN FORMA OBLICUA (A) PARA PREVENIR
DESPLAZAMIENTOS .

{Tomado de Egger, E.L. and Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook of Small Animal Surgery.

Edited by Slatter, D.H. II. W. B. Saunders Company
Philadelphia 1985).,

2em

Figu:a 15. PARA TENER UN MAXIMO DE ESTABILIDAD LOS
FIJADORES Y LAS BARRAS SE MANTIENEN TAN CERCA
DEL HUESO COMO SEA POSIBLE. LOS FIJADORES (A)
SE COLOCAN A 2 cm. DE LA PIEL

(Tomado de Aron, D.N. and Toombs, J.P.: Updated Principle

of External Skeletal Pixation: Comp. of Cont. Fduc. Pract.
6: (1984)). R € T
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de infeccién en los orificios de los clavos, fibrosis mus-
cular y adherencia con el subsecuente decremento en el ran-

‘go,de movimiento del miembro y hasta dafic neu:élégico (23).-

.

Se emplea generalmente en el tratamiento de. fracturas
en ei radio y la tibia. Su uso en fémur y himero no esta
indicadc va que interfiere con el cuerpo, perdiéndose movi-
" lidad én el miembro, ademis de provocar -laceraciones y

" adherencias musculares (13, 23, 35, 44).
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2.4 APARATO MIXTO DE KIRSCHNER-EHMER

.El aparato mixto de Kirschner-Ehmer es similar al mo-
delo bilateral, diferenciandose de éste, por el empleo de
ﬁedios clavos de Steinmann. Requiere por lo menos de dos
clavos completos qQue atraviesen al miembro de lado a ladoc y
un nimero variable de medios clavos. Todos quedan fijos en
forma line;l a cualquiera de las dos barras (Fig. 16) (10,

37).
Las pruebas a las que han sido sometidas las configura

ciones del aparatc de Kirschnex-Ehmer la sefiala superior a
las que uUnicamente emplean medios clavos perc nc a la bila~-

teral de claves completos (35,93,103).

-Este modelo éstd indicado en fracturas con severa con-
‘minucién o muy cercanas a procesos articulares. El ndmerq
de clavos varia de acuerdo a las necesidades del ciiujano en
la reduccidn de las fractura ya que ésta configuracidén permi
te la’' fijacién de fragmentos © esquirlas en forma indepen-

diente (3,35,62).

Una ventaja adicional de esta configuracidén es que
mientras la cicatrizacidn progresa, se puede incrementar la
compresién sobre el huesc retirando petiédic&mente alguncs
de los medios clavos. Esta técnica optimiza la bioclogia de

la cicatrizacidén y remodalcién osea (20).

De este tipo de aparato han surgido variaciones, dando

origen a los modelos tridimencionales (Pig. 17).
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Figura 16.

APARATO. MIXTO DE KIRSCHNER-
EHMER

(Tomado de: Egger, E.L. and
Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation. Textbook
of small Animal Surgery.
Edited by Slatter, D.H. II.
W. B. Saunders Company.
Philadelphia 1985).

Figura 17.
MODELO TRIDIMENCIONAL

{Tomado de: Egger, E.L. and
Greenwood, K.M.: External
Skeletal Fixation.Textbook
of Small Animal Surgery.
Edited by Slatter,D.H.II.

.- W, B. Saunders  Company.
-Philadelphia '1985).
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Tambié&n emplean clavos completos y medios clavos, pero se
adiciona una tercera barra que se coloca en un plano .
diferente a las originales. La rigidez gue provee no es
mucho mayor que las configuraciones anteriormente descritas,
teniendo ademis la desventaja de ser un aparato mis volumi-
noso. Su aplicacién esta limitada a las partes distales de

los miembros (20,35,39,42,75,93,105).
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I1XI. METODOS DE APLICACION DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER

. 3.1 " METODO ESTANDAR

El aparato estandar de Kirschner-Ehmer se coleca de

acuerdo al método del mismo nembre.

La primera decisidn en el tratamienta de una fractura
por medic de la fijacidn esqueléiica es escoger que tipo de
reduccidén es el mads conveniente, ya sea en forma cerrada o
abierta. La reduccién cerrada causa un ménor dafic al tejido
blando y a la vascularidad osea, pero puede resultar menos
exacta, particularmente en fracturas proxifmas a una articu-~
;acidn. La reduccidn abierta permite una reconstruccidén de
la fractura, pero{debe limitarse para evitar uh dafio tisular

_gue puede retardar la cicatrizacidn (26,31,37,83,89).

Durante la reduccién abierta se deben mantener estric~
"~ tas condiciones asépticas. El equipo quirirgico debe de es~
tar perfectamente estéril. El pelo debe rasurarse cuidadosa~-
mente en una zona cinco veces mayor al drea de incisidén o de
preferencia que incluya todo el miembro para facilitar su ma
nipulacidn trans-quirirgica. La piel debe lavarse con jabdn

germicida, por tres o c¢uatro Veces y posteriormente embrocar

se con solucién de benzal o iocdo. Se puede emplear una malla

estéril (Stockinette) para disminuir la contaminacidén de la

- herida quirlirgica a partir de la piel adyacente (20,31,37}).
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Un manejo anatémico de los tejidos es esencial para mi
nimizar las complicaciones posteriores y favorecer un rapido
retorho a la normalidad. Se debe mantener un aporte sangui-
neo a los fragmentos ya que una buena cicatrizacidén y la re-
sistencia a la infeccidn dependerd de un aporte vascular ade

cuado {20, 26, 32).

El aparato de fijacién debe ser aplicado dentro de un
quirdfano con el paciente bajo anestesia., Cuando se trate
de fracturas contaminadas o infectadas se debrida la zona
antes de proceder a la fijacién. Empleando otro instrumental
quirdirgico estéril cuandoAse inserten los clavos. Si la heri
da esta infeétada se lava por segunda vez post-reduccidn y

se cubre con un'vendaje ligero {3, 32).

Se debe conocer la anatomia de la regién y las caracte
risticas de la fractura antes de colocar cualguier clave. Un
minimo de dos radiografias coﬁ:un angulo de %0° entre cada
una, son necesarias para determinar la fractura. La falta
de cuidado en la insercidn de un clavo percutaneo sobre una
fisura longitudinal puede dar com& resultado la pérdida de
fijacién. La presencia de este tipo de lesiones en el hueso
modifica el plan original de coldcacién de los clavos para
evitar daﬂéa mayores y la pérdida prematura del aparato de
kirschng:-shme; {88).

Es necesaria una hemostasis meticulosa para reducir

la cantidad de sangre en el drea operatoria y evitar la for



48

macidn de codgulos que son Qn medio de‘culcivc excelente pa-
ra el crecimiento bacteriano, lo gque propiciaria una posible
infeccién y por lo tanto un retardo en la cicatrizacidn.

Cuan@a se efectie el lavado debe ser riguroso y con seolucién
salina fisioldgica tibia, para disminuir los éoégulos, el nd

mero de bacterias y otros desechos {20, 31, 32, 83, 105).

Con pocas excepciones la fractura debe reducirse pre-
viamente a 1a colocacién de los clavos transfijadores. Esto
trae consigo gue la piel y los misculos qQue estan sobre la
fractura retomen su posicién normal. Algunas de las fractu-
ras ﬁéa<sencillas y estables se pueden reducir en forma
cerrada, sin embargo la mayoria requiere de la reduccidén
abierta. La reduccidn se debe mantener en forma temporal con

unas pinzas para hueso (15, 18, 20, 21, 31),.

Lés clavos se colocan usualmente a través de la piel.
Algunos autores prefieren hacer pequefias incisiones en los
lugares donde se aplicardn, pero todos coinciden en evitar
su colocacidn a través de la herida original o de la quirdr-
gica. Una buena colocacién de los clavos evitarid la contémi—
‘nacién de los orificios y el traumatismo de la piel, disming
i,&gndé con esto las probabilidadgs de una pérdida prematura.
Si es posible, en la aplicacidén de los clavos se debe evitar
la penetracidn de grandes masas musculares, ya gue esto es
causa frecuente de un pobre usc de la extremidad en forma

,postqhirﬁrgica (18, 37, 51, 59).
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Para la colocacién de los clavos se utiliza la mayor
asepsia, seleccionando el punto de introduccidn de acuerdo
con el curso del paquete vasculo nervioso predominante en-
-cada segmento. Se hace la introduccidn inicial por puncidén
haasta el hueso, iniciando en la porcidn donde exista mayor
peligroc de lesionar vasos o nervics. Los clavos se transfi-
jan perpendicularmente o en forma oblicua al eje longitudi-

nal del hueso y no al miembro (15, 25, 37, 71}.

En e1~métédo estandar los dlavoi se colecan por pares
y en forma independiente. Se.puede iniciar por transfijar el
par proximal. El clavo m&s proximal (nimerc 1) se coloca en
la metafisis bsea, con una angulacidén de 45-60° con respecto
al hueso y en direccidn a la linea de fractura. El segundo
clavo (nﬁﬁe:o 2), se coloca en el mismo fragmento, lo mas
cerca que Sea posible a la linea de fractura. La angulacidn
esyla misma, pero la direcbiép,ﬂel clavo es hacia la metdfi-
sis proximal del hueso. La colccacidn del par distal és en

forma similar (Fig. 18) (15, 37).

Se debe tener cuidado en la insercidn de los clavos
‘en la corteza osea. Si son colocados con un talfdro ﬁanual.
" un movimiento pendulante ocasiona un orificio de huyor didme
Sitrc,y con ésto la pérdida prematura del clave con el fracaso
‘de ‘la £ijaé§6n.'slta complicacidén se evita manteniendo el ta
ladro en una misma direccién y ejerciendo una presién cons-<

‘vtante. mientras se efectian movimientos rotgcibnalea de un
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Figura 18. METODO ESTANDAR PARA LA COLOCACION DEL APARATO
DE KIRSCHNER-EHMER. SE INICIA POR TRANSFIJAR EL
PAR PROXIMAL (A} Y POSTERIORMENTE EL PAR DISTAL
{B} CADA PAR ES CONECTARC EN PORMA INDEPENDIEN-
TE POR-UNA : BARRA CORTA {(C) LOS PARES DE CLAVOS
SON CONECTADOS POR UNA BARRA LARGA (D)

{Tomade de: Earley, T.: Fractured Tibia-Full Kirschner
Application, an Atlas of Operative Techniques. Small
Animal Surgery. Edited by Wingfield, W.E. and Rawlings,
C.A.'W. B, Saunders Company. Philadelphia 1979}.
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cuarto de circulo (98).

Aigunas veces, la aplicacién manual de»los clavos en
una corteza muy densa © gruesa puede hacerse meéénicamente
'difiéil. Por esta razdén muchos cirujanos emplean el talaaro

neuﬁitico. En estos casos una presidén excesiva y altas revo-
luciones deben evitarse ya que sé puede producir una necro—
1515 térmica provocando gue ¢l clavo se afloje perdiéndose la
fijacién. Cémenzar entonces la penetracidn en el hueso por
rotacidn a bajas revoluciones, con intervalos de descanso,
~mientras se mantiene al clave sujetc con uha pequefia compre-

sa embebida en solucién para garantizar su enfriamiente (15,

25, .37, 71).

Los clavos deben atravesar ambas cortezas. Esto puede

ver;flca:se por palpacidén o al sentir la dlsmlnucién de la

resistencia al estar taladrando.

Al transfijar los clavos en las zonas vecinas a las
articulacicnes, se debe evitar la tensidn de ias partes blan
dés mediante la movilizacidn en flexidn-extensidén de las mig
mas en cierto grado y segun las caracteristicas anatdmicas,
de tal forma que ‘se permita el deslizamiento de los misculos

© tendcnes Yy gue no sean bloqueados (25, 37, 51, 88).
Los clavos son numerados de la parte proximal a la dis-
‘tal. El orden de aplicacién generalmente es l/2,3 y 4. Los dos

.clavos dgl fragmento proximal son conectados por fijadores
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sencillos Y una barra corta. Un fijador doble es colocado en
la barra conectora entre los dos sencillos. Los dos clavos
distales son conectados entre si en Eorma similar, La barra

. conectora larga, une a los pares proximal y diatal por mediq
de los fijadores dobles previamente colocados en 1a§ barras
coztaﬁ. Todos los fijadores son. ajustados hasta lograr la ri-
gidez Adecuada, después de verificar la calidad de la reduc-

eién (15). '

Se cortan los sobrantes de los clavos y se cubren con
‘‘algodén y cinta adhesiva para evitar laceraciones. La herida

puede suturarse o mantenerse abierta de acuerdo al tratamien—

to que deberd instituirse (15, 16, 20, 21, 5i, 59, 88).
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3.2 METODO MODIFICADO

Este método de aplicacidén es utilizado para el modelo
modificado, pero en general es similar al método anterior,
alinéandc los clavos en un mismo plano para asi permitir que

sean fijados por una sola barra ‘conectora.

El paciente es preparado para una intervencidén gquirir-
gica mayor, siguiendo estrictamente leos pasos de antisepsia,

anestesia del paciente y manejo delicado de los tejidos.

Igual que el método estandar, el método modificado pue
de ser aplicado en forma abierta o cerrada previa reduccidn
manteniendo la misma mientras se aplican los clavos transfi-

ijadores {15, 20, 88).

ﬁxisten ciertos principios de aplicacidn que deben se-
guirse paza;garantizar un buen término de la fijacién. En ge
neral se basan considerando.el tipo de hueso afectado y las
caracteristicas de la fractura o problema ortopédico a resol
ver. El aparato. de Kirschner-Ehmer debe ser colocado en la
metafisis de los huesos para obtener un mayor gradoc de esta-
bilidad. Sin embargo, se pueden ocasionar disturbios en el
crecimiento cuando un clavo transfijador dafia el niicleo de

g crecimiento 16 cual debe de ser evitado.(100)

La fractura debe ser reducida antes de la aplicacidn
“de los clavos, con la‘finalidnd de normalizar la relacidn

entre-la piel, tejido blando y el hueso. Si esto no se logra
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I.-‘Lguta 19. METODO MODIFPICADO PARA LA APLICACION DEL APARATO
DE KIRSCHNER-EHMER. SE COLOCA EL CLAVO PROXIMAL
(1) ¥ EL DISTAL (4) EN LA METAPISIS DEL HUESO.
. SE. AJUSTA LA BARRA CONECTORA COR LOS PIJADORES
. CENTRALES. (A) EN SU LUGAR :

10S CLAVOS CENTRALES (2 y 3) SE APLICAN TENIENDO
COMO GUIA LOS. FIJADORES CENTRALES.

(Tomado de: Brinker W.O.;: Piermattei, D.L. and Flo, G.L.:’
Handbook of Small Animal Orthopedics an Fracture
Treatment W. B. Saunders Company. Philadelphia 1983).
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puede ocasionar una pérdida de los clavos antes de tiempo,

dafio a los tejidos blandos y excesive movimiento alrededor

de los claves (15, 20, 37, 71).

vil primer clavo en colocarse es el proximal (ntmero 1)
en la metifisis proximal del hueso. Posteriormente se colo-~
ca el distal (ndmero 4) en 1la metﬁfisis distal del hueso. La
angulacién es de 45-65° con respecto al hueso y en direccidn
hacia la linea de fractura. Una vez que estos clavos han si-
do aplicados se coloca la barra conectora con los cuatro fi-

:jadores sencillos. Los fijadqres proximal y distal se ajus-
.tan.provisionalmenca mientras que . los Eijadbrea gentralea
quedan libres. La tranafijacién de los clavos centrales (2
y 3) se efectia teniendo como guia los fijadotes,'colocéndo-
los lo mids cercano posible a la linea de fractura y en direg'

cidn a la metifisis correspondiente (Fig. 19).

Se verifica que se hayan atravesado ambas cortezas
oseas asi como la calidad de la reduccidn. Si ésta es correc
ta se ajustan los fijadores hasta obtener la rigidez adecua-

da.

En la colocacién de los clavos e8 necesaric que se man
tenga una buena alineacidén de los fragmentos, ya que este mé
todo de_aplicacién no permite un gran margen de error a dife

rencia del anterior (15, 20, 70).

Los fijadores debardn colocarse a0.5 cm de la piel. -
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_ Esto evitard la interferencia con el edema o la inflamacidn
que se produce posterior a la reduccidn y colocacidn de los
clavos. La barra conectora se coloca lo mids cerca posible del
hueso:péta facilitar su estabilidad. La distancia que se ha
mostrado como ideal es de 1 cm. El espacio excesivo entre 1la
barra y la piel‘traer& como consecuencia un aparato de mayor

volumen. (15, 20, 37).

Este método de aplicacidn tiene la ventaja de dar como
resultado un aparato de menor volumen que proveé una estabi-

lidad méxima (3, 15, 20, 88).

Cuando -se coloque un aparato de Kirgchner-Ehmer bilate-
ral o modificado los principios de aplicacidn son los mismos.
La diferepci# principal radica en gue los clavos emergen por
el lado contrario del miembro. Los clavos pueden ser cfansfi—
jados en forma paralela entre_gllos o ligeramente oblicua,
dependiendo del cirujano, pero se procurar& mantener la re-—
duccidén mientras son colocados para obtener gue queden en un

mismo plane (37).

El aparatc de Kirschner-Ehmer debe ser aplicado en el
1aq° de tensidn del hueso para neutralizar de una manera
. efectiva las fuerzas de disttlccién. La condicidn de la piel
y del tejxdo blando circundante al hueso fracturado, puede
1nfluit en la decilién de aplicar la fijacién en uno u otro

Jado del miembro (15, 20, 37).
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IV. - INDICACIONES Y USOS DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER:*

4.1 EN FEMUR

N El fémur es el hueso que tiene mayor incidencia en:
fracturas, tratamientos quirirgicos, procesos de falta de

unién y osteomielitis.(109).

Debido a su proximidad al cuerpo, la gran masa muscu-
lar éue lo rgdea Y a la complejidad de sus fracturas, la ade
cuada alineacién y estabilizacidn de las mismas es dificil
de llevar a cabo, Diferen;es estudios han demostrado que la
mayoria de los fracasos en el tratamiento de las fracturas
femorales se deben a errores de tipo gquirdrgico y en forma
especifica a la mala eleccién en el método de ﬁijacién
(109). '

Las fracturas diafisiarias contribuyen el mayor por-
centaje de las fracturas femorales. La forma tubular y la
estructura cortical del fémur lo proveén de una gran capaci-
dad de absorcidn,y transferencia de las fuerzas de compre-
sién y contraccidn muscular. Esto ocasiona que la fuerza ne-
cesaria para provocar una fractura en el fémuxr sea muy gran—
" de y resulte en una fractura conminuta con gran dafio al teji

do blando adyacente (61, 65, 67}.

Las técnicas de fijacién que se emplean en el trata-
miento de las fracturas de fémur scn principalmente inter-

nas, en las que se comprenden placas y clavos intramedula-
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res (61, 67, 69).

Aunque el aparato de Kirschner-Ehmer ha sido recomenda-
do como tratamiento de fracturas femorales, la rigidez que
proveé no es tan grande.camo'la qﬁe se logra con el uso de
placas o clavos intramedulares. El uso de la fijacidén externa

en fémur debe ser considerada en forma cuidadosa {22, 109).

La principal indicacién de uso del aparato de Kirschner-
Ehmer esta en el tratamiento de fracturas transversas o conmi-
nuta aonde'Ia fijacidn intramedular con un clavo de Steinmann
simple no elimine las fuerzas de rotacidén. En estos casos al
emplear el aparato como £ijacidén auxiliar se logra la estabi-
lidad adecuada para llevar -a cabo la formacidn iniecial de

callo osec {20, 61, 67).

Existen reportes donde se compard la fuerza del hueso
fémur 10 semanas posreduccidn con diferentes técnicas de fi-
jacidén como son: placas, clavo intramedular y clavo intrame-—
dular con medio aparatc de Kirschner-Ehmer. Los resultados
fueron favorables al grupo de pacientes en los gue se colecd
el clavo intramedular con medio aparato de Kirschner-Ehmer
‘atribuyéndose a que la fijacién esqueldtica satisface las ne
' cesidades de una estabilidad temprana. El sitioc de fractura
tiene ei 5ene£icio_de una organizacién prematura con vascula
rizacién (la que es precursora inmediata de la cicatrizacién).

A las cuatro semanas el medio aparato de Kirschner-Ehmer se
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reﬁigé y el hueso se forzd a aceptar més tensidn que en el

caso del clavo intramedular dnice. Se ﬁzansmitié mayoyr ten-
sién a través de la linea de fractura debideo a que el clavo
intramedular que se usoc en el grupo intramedular-aparato de
Kirschner~Enmer fue de menor didmetro gue en el clavo intra-

‘medular dnico (17).

El término "banda de tensién" es empleado en la inge-
hieria y fue relacionado a la ortopedia pér Pauwels. Los hue-
sos largos son sujetos a fuerzas excentricas. Cuando el fémur

. es sometido a un peso, la cara lateral estd bajo tensién y
la medial bajo compresidn. Cuando un aparatc de Kirschner-
Ehmer es colocado en. la cara de tensidn de un hueso fractura-
do, ésta es neutralizada y convertida en compresién.. De esta

manera se logra la compresidn axial (20).

En la mayoria de las fracturas el aparato de Kirschner-
Ehmer se coloca en la cara de tensidén del hueso. Esto es diff
cil de lograr algunas veces ya que la cara de tensidn no
pcrresponde al lugar donde existe menor masa muscular. Este
es el céso ael f£émur donde la cara de tensidn es la lateral,
pero también es en donde existe una mayor masa muscular. La

" fijacidén esquelética se coloca en la cara lateral o crdneo

lateral del fémur (20, 88).

Brinker informa gque el aparato es bien tolerade po£‘e1

_ paciente, sin embargc debido a que estd colocado en la parte
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lateral del fémur, es vulnerable al travma y a la pérdida
prematura de ia fijacidn. En forma general nc recomienda el
aparato'de Kiréchnez-Ehmer como tGnico medio de fijacién en
fracturas femorales en individuos de un peso mayor de 15 kg

{Fig. 20) (19, 22).

En cachorros y gates que'son pécientes ccn gran capa-
cidad osteogénica, se puede proceder a una reduccidn cerrada
colocando los clavos en forma "ciega®". La estabilizacién que
se proveé con esta técnica es adecuada pero no la reduccién

(20,47,53).

Algunos autores la recomiendan como método de fijacidn

en désplazamientos diafisiarios distales del fémur {(15).

Una complicacidn extra se debe a la gran masa muscular
gue rodea el hueso y que interactida con los clavos transfija
dores provocando una secrecidn estéril debida a la irrita-
cidén constante, que puede derivar en una invacién bacteriana
localizada que se resuelve al retirar los clavos (3,20,37,

'88).
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Fxguza 20. EL APARATO DE KIRSCHNER~-EHMER EN FEMUR SE
EMPLEA SIEMPRE COMO AUXILIAR DEL OTRO METODO
DE FIJACION

_(Tomado de: Manley, P.A.; Gunn, C. and Morgan, J.P.:
Technique Guide to Fracture Fixation. The Printes Px:ess.
Davxs, California 1981).
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FPotografia 3 Fotografia 2

Fotograffas 1 y 2. FRACTURA DE FEMUR REDUCIDA POR MEDIO DE
CLAVO INTRAMEDULAR Y TRES CERCLAJES.
EL MEDIC APARBATO DE KIRSCHNER-EHMER SE
EMPLEQ COMO FIJACION AUXILIAR.

‘(casc del Hospital Veterinario FMVZ-UNAM)
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Fotografia 3 Fotografia 4

Fotografias 3 y 4. FRACTURAS DE FEMUR.EN LAS CUALES SE
. APLICO EL MEDIO APARATO DE KIRSCHNER-
EHMER' COMO FIJACION AUXILIAR.

(Casos dei Hospital Veterinario FMVZ-UNAM)
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4.2 EN TIBIA

Las fracturas en la tibia ocurren con mds frecuencia en
el tercio medioc del huesc. Su anatomia Que presenta una tor-—
' siénvy curvatura ncrmal es responsable de la naturaleza espi
‘ralada y oblicua de estas fracturas. La pequefia cantidad de
tejido blandé que cubre a la tibia en la parte distal proveé
muy poca préteccién, dando como résﬁltado una alta inciden-

_cia de fracturas expuestas (44,65,68).

Las fracturas de la fibula tiene poca importancia con
“la‘excepcién de las fracturas proximales y -las del maleoclo .

lateral (44,68,103).

La seleccidn del método de fijacidn depende de la bio-
mecdnica de la fractura y de las fuerzas que actuardn sobre
ella. ‘ .

Las fracturas que son intrinsecamente estables pueden
sér tratadas en forma exitosa por medio de fijacidn externa
comb son férulas vy yesos. Cuando la estabilidad no es adecua
da, priﬁcipalmente la rotacional y la de compresidn, se pue-
de .emplear un medio aparato de Kirschner—-Ehmer como Eijaéién
: auxiliar. El aparato se coloca en la cara medial de la tibia,
aungue aléunos autores también lo aplican en la cara lateral

(20,34,94,103)-

De acuerdo con diferentes investigacicnes se ha deter=-’
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m;nédo que la configuracidén mds apropiada para el tratamien-
to de fracturas en la tibia es la bilateral o tridimencional
ya que con ellas se dd una estabilidad mayocr y es mis fécii
legrar la compresidn axial lo cual acelera el procesc de ci-

catrizacidén (63, 88).

Las fracturas expuestas son comunes en la tibia y re-
dquieren de cuidado especial ﬁara disminuir las posibilidades
de infeccidn. La herida debe ser inspeccionada, lavada y de-
bridada. Si el cierre primaric estd indicado, se debe llevar
a cabo lo mds rdpido posible o colocar un vendade estéril.so
bre la herida. La fractura puede ser estabilizada al tiempo
de 1la débridacién.o bien retardarse de acuerdo a la condi-

cién del paciente (76, 94).

.E1l aparato de Kirachner—-Ehmer es empleado para el tra-
tamiento de fracturas expuestas‘debido a gue su colocacién
evita la implantacidn de material extrafio en el aitio de 1la
fractura que pudiera diseminar y potencializar la infecciédn,
'perm$te un acceso rapidc para el lavado subsgcuente de la
‘herida, esto es de gran ventaja cuando el paciente esta sep-
ticémico o cuando el tejido blando adyacente esta muy trauma

tizado o desvitalizado (7, 20, 76, 80, 82, 90, 91, 94).

El emplec del aparato de Kirschner-Ehmer en la tibia
como en cualquier hueso largo también estd indicado en el

tratamiento de procesos osteomieliticos crénicos {91).
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La osteomielitis es una celulitis haversiana que
Pastedr 1llamd "fordnculo de los huesos; ya que la inflamacidn
se produce en su componente conjuntivo vascular - (Figura 21}.
Los gérmenes, aparte de sSu penetracidn a través de heridas
accidentales o quirirgicas, pueden llegar al hueso por via
sanguinea y alli se mantienen, proliferan y-dan lugar al cua-
dro clinico.que consiste en claudicacidén, atrofia por falta

de uso y la presencia de fistulas (24, 25, 95).

Es cldsica la discusién’sobre si la inflamacidén precede
a la necrosis, o ésta seria primitiva y la ‘inflamacidn un me-
éanismo de defensa del organismo, orientado a la eliminacidn
de las partes necrosadas. Cada dia son mads los autores que
sostienen la tesis de la isquemia como la causante de la. cro-
nicidad y recidiva de los focos osteomieliticos. E1 problema
no es ficil de dilucidar, es obvio que, de una forma u otfa,
la consecuencia de estas manifestaciones es la formacidn
{en nimero variable) de secuestros con forma y tamafio diver-
sos, cuya presencia vaa condicionar el porvenir del paciente,
 ya que van emparejados con: inflamacién, edema y traaudado.
pudiendo. llegar a . la supuracidén con formacidn de abscesos;
éllperiosteo sufre una reaccidén en virtud de la cual el teji-
d§ conjuntivo forma el invelucro, que encierra los secuestros,
pér lo que la osteomielitis crdnica es la secuela de un pro-
. ceso que comenzd siendo agudo y que por tratamiento defecﬁuo-

so, por la severidad del trauma, o- por la resistencia del
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Pigura 21. DIAGRAMA DE UN CORTE DE TEJIDOC OSEO. INFECCION -
N EN EL CANAL MEDULAR (A), SE HABRE PASO HACIA
LA CORTEZA COLECTANDOSE EN FORMA SUBPERIOSTEAL
(8) )

(Tomado de: Daly, W.R.: Orthopedics Infections, Textbook
of Small Animal Surgery. Edited by Slatter, D.H. II.
W.B. Saunders. Company. Philadelphia 1985).
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¢érmen, a pasado a la cronicidad (24, 25, 30, 92, 95).

El enfoque terapéutico de un paciente con una infec-
cidén osea, no puede ser tomado a la ligera y requiere de un
anilisis cuidadoso, no solo del estado local del hueso y las
parteﬁ blandas en el foco de la lesidn, sino AEI estado geng
ral del animal, por lo que resulta necesario una serie de
investigaciones clinicas y de laboratorio; entre estas se
debe considerar de vital importancia el estudio radiograéfico
_ para precisar el cardcter.y la localizacién del proceso

osteomielitico (25).

Otro estudio fundamental es el de laboratorio para de-
terminar el tipo de gérmen y su susceptibilidad antibacteria

na (25, 30, 77).

En‘el tratamiento de la osteomielitis se debe difereﬁ-
ciar entre Sqﬁellas que tengan su origen hematdgeno las cua-
-les ocurren con manifestaciones metastdsicas en focos éépti—
cos Yy que tienen su mayor incidencia en animales jSvenes, de
las que se presenta con posterioridad a fracturas abiertas:
se debe diferenciar aﬁuellos pacientes en que el foco septi-
co se localiza en Areas oseas que pueden ser eliminadas
:(fibula, metatarsianos, etc.) aquellas donde el p:ocedimien—

‘to es mis dificil (Fémur, tibia, etc.) (25, 95}, .

Los diferentes pasos quirirgicos gque se efectidan en
las variadas formas de osteomielitis son: drenaje del absce-

so0, secuestrectomia e injertos oseos. A esto podemos sumar
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la irrigacién y drenaje de soluciones y la antibioticotera-
pia especifica contra el germen en cuestidn o el uso de anti

bidticos de amplio espectro (20} 25, 30, 77, 3%:i).

En. la mayoria de los cas&a una vez que se ha efectuado
la limpieza quiridrgica de la zona, es de vital importancia
proveer al miembro de unaresCabilidad rigida. En estos casocs
el aparato de Kirschner-Ehmer es el método de fijacidn de
eleccidén ya que permite la estabilizacidn de la fractura sin

invadirla con material extrafio (20, 25, 91).

Las caracteristicas del procesc infeccioso, asi como
su localizacidén determinan el modelo adecuado para el trata-

miento de estos procesos (15, 20, 37, 91).

Una vez que la osteomielitis a sido controlada, se pro-
cede a una segunda intervencidn para injertar la zona con
hueso esponjoso y de esta manera acelerar la cicatrizacidn

induciendo la osteogénesis (1, 24, 30, 44, 46, 77).

En general el aparato de Kirschner-Ehmer puede usarse
en todo tipo de fracturas del cuerpo tibial, incluyendo unio
nes retardadas, procesos de falta unidén y osteotomias ‘correc

tivas (Figura 22) (22, 44).
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Figura.22. LA FIJACION ESQUELETICA £5 IDEAL PARA LA
REDUCCION DE FRACTURAS EN LA TIBIA. EL
MODELO BILATERAL ES EL MAS APROPIADO ’

(Tomado de Manley, P.A,; Gunn, C. and Morgan, I.P.:
Technique to Fracture FiXation. The. Printer Press,
Davis California 1981). :
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Forogratia S Fotografia 6

Fotografias 5 y 6. FRACTURA DE TIBIA CONMINUTA PRODUCIDA
POR PROYEUTIL Y PIJADA CON APARATO DE
KIRSCHNER~EHMER

{caso del Hospital Veterinario FMVZ-UNAM) .
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Fotografia 7 ) Potografia 8

Fotografias 7 y 8. RESOLUCION DEL CASO ANTERIOR, A 60
DIAS POSTERIORES A LA FIJACION.



Fotografia 9

Potografia 9. PROCESO DE MALA UNION EN TIBIA
(Caso del Hospital Veterinario FMVZ«UNAM)

Fotografia 10. CORRECCION
DE LA MALA UNION EN
TIBIA POR MEDIO DEL
APARATO MIXTO DE
KIRSCHNER-EHMER

Fotografia 10
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Fotografia 11. FRACTURA OBLi-
CUA TERCIO MEDIQ OE TIBIA
{case Gel Hospital Veteri

nario FMVZ~-UNAM).

Poregrafia 11

‘Fotografla 12. FI1JACION
DEL. CAS0 ANTERIOR. POR
MEDIO DEL APARATO DE
KIRSCHNER-EHMER

Fotogiafia 12
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Fotogra

Fotografia 13. RESOLUCION DEL CASQ ANTERIOR, 6 MESES
DESPUES DE LA FRACTURA. :
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Fotcografia 15

Fotografia 14

FRACTURA TRANSVERSA EN TERCIO MEDIO
DE TIBIA INMOVILIZADA POR MEDIO DE

APARATO DE KIRSCHNER-EHMER MODIFICA
Do.

Fotografias 14 y 15,

(Caso del Hospiéal Veterinario
‘"FMVZ~-UNAM) .
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Fotografia 16

Fotografia lo. RESOLUCION DEL CASO ANTERIOR,
‘ 180  DIAS POSTERIORES A LA
REDUCCION. :
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4.3 EN TARSO

E El tarso consiste en siete huesos acomodados en tres
filas irregulares que definen cuatro zonas horizontales de
importancia clinica: la articulacidén tarsec crural, la inter-
" tarsiana proximal, la intertarsiana distal y la articulacidn
- tarso-metatarsiana. Las articulaciones verticales entre cada

hueso son rigidas.

Las prihcipales indicaciones de uso del aparato de
Kirschner-Ehmer son en el tratamiento de fracturas expuestas,
procesos osteomieliticos, reduccidén de luxaciones, artrode-

sis y como fijacidn auxiliar (15, 20, 37, 54).

Algunos autores reportan el uso del aparato de
Kirschner~Ehmer para lograr la artrodesis tarso metatarsiano
o la panartrodesis con la particularidad de que debe emplear

‘se el modelo bilateral o mixto (10, 54, B2}).

Algunos trabajos recomiendan el uso de la fijacidén es-
quelética en la inmoviiizacién del tenddn de Aquiles poste-
rior a su reparacidn quirtdrgica. Observidndose que el pacien-
te tolera adecuadamente el aparato, permitiendo la cicatri-
zacién norﬁal del tendén reparado. También se ha reportado
como fijacién auxiliar en la misma zona para proteger otros
implante; como son tornillos o bandas de tensidn aplicados

en el calcaneo (Figura 23) (62, 99).
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Figura 23. EL APARATO DE KIRSCHNER-EBMER SE EMPLEA
TRANSARTICULARMENTE PARA PROTEGER LA
REPARACION DEL TENDON DE AQUILES

{Tomado de: Bjofling, D.E. and Toombs, J.P.:

Transarticular Application on the Kirschner-Ehmer
-Splint. Vet. Surg. 1I (1982)).

ESTA TESIS H3 Brer
SR BE LA GIBifGTECA
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Fotogratfia 17 Fotografia 18

Fotografia 17. FRACTURA EXPUESTA DE LOS HUESOS DEL TARSO
CON PERDIDA DE TEJIDO BLANDO ADYACENMTE A
LA ARTICULACION.

Fotografia 18. REDUCCION DE LA FRACTURA PGR MEDIO DE UN
MODELG BILATERAL EMPLEANDO MATERIAL EPOXI
CO HACIENDO LA FUNCION DE LOS FLJADORES

{Caso del Hospital Veterinario FMVZ-UNAM).
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Fotografia 19

Potografia 19, RESQLUCION DEL CASO ANTERIOR 90 DIAS
POSTERIORES A LA REDUCCION.



. 4.4 EL HUMERO

Anatémicamente el himero es una éstructura cambiante
. de tamafio, didmetro y espesor de la corteza conforme se va
haciendo distal. Una gran masé muscular lo rodea por la cara
lateral y medial, El aporte sanguineo de todeo el .miembro pa-
sa debaj§ de la axila junto con la inervacidn sensorial y
motora. El nervio radial pasa a lo largo de la cara lateral
entre los mﬁsgulos deltoides y biceps en estrecho contacto
. con el hueso. Esto ocasiona que las fracturas humerales mues-
‘ tren gran tendencia a,provoc#r dafios neuroldgicos. Por 1o gque
" siempre hay que evaluar el funcionamiento nervioso del miem-~

bro previamente a realizar cualquier tipo de fijacidn,.

El maneo qui;ﬁrgico de las fracturas humerales esta
influenciado por muchos factores. El mas importante estriba
en proveer un cuidado de emergencia y llevar a caborun examen
fisico completo del éaciente para dete;ta: cualguier otro da-
fio (58).

Debido a 1la proximidad del huimero con el térax se pro-
ducen. gran variedad de lesiones que pueden poner en peligro
ia vida del paciente. Estas son: contusidén pulmonar, colapso
pulmonar, hemotdrax, neumotdrax, piotdrax, fractura de éos-
ﬁillas,_hernia diafragmitica y trauma cardiaco. Radiografias
tordcicas y un electrocardiograma se deben tomar si se sospe

cha de tales daflos. La presencia de lesiones tordcicas son
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prioritarias en su tratamiento y en conrsecuencia, si su reso
lucidn asi.lo requiere pueden retrasar el tratamiento orto-

pédico (8, 49, 73).

El tratamiento y pronéstiéo de una fractura humeral no
complicada puede ser determinado por medio de la clasifica-
cién de la fraCCufa. Se deben considerar gran cantidad de
factores como si la fractura es expuesta, si existe la posi-
bilidad de infeccidén y retardo en la cicatrizacidn. Las frac-
turas asocia#ls a heridas en la piel se consideran expuestas.

Aqua revigién de una fractura requiere de un estudioc radiogrid
fico. Un método de fijacidén puede ser superior a otrc al eva-
luar las tadi;grdfial, tomando en cuenta la extensidn del da- -
n6 oseo, al grado de delpl;zanicnto, su direccién, localiza-
cidn y tipo de fflctura. Ootros factores a considerar ‘incluyen
la‘edad; al peso, la actividad y funcidn del paciente asi co-
mo las limitaciones econdmicas ﬁel duefio. Si se considera el
uso de un aparato de Kirschner-Bhmex, se debe asegurar un

cuidado postoperatorio adecuado (5, 20, 49, 71, 88).

Lag fracturas del cuerpo humeral pueden ocurrir en la
parte proximal, diafigiaria o distal del hueso. Se clasifican
como transversas, oblicuas.'eapiralada-, conminuta o milti-
‘ples. Los tipos de fijacidn empleados para estabilizarlas
incluyen claves intra-e#ulares,rplacas Yy el aparato de
Kirschner— Ehmer. El enclavado intramedular es el método de

reduccién mis empleado sobre todo en fracturas estables. Este
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tipo de tratamiento puede ser usado en fracturas transversas,
espirales, conminuta o multiples en combinacién con cercla-

jes, hémicerclajes y fijacién esquelética. El uso del apara-

to de: Kirschner-Ehmer sclo, estd indicado para fracturas e#—

puestas, contaminadas, miltiples o conminuta Y en el trata-

miento de fracturas en los gatos'y en los perros de talla pe-
quefia o mediana. La colocacidn del aparato de Kirschner-Ehmer
en himero se hace en la cara lateral o craneolateral (5, 49,
-73).

Las fracturas humerales fuercon inicialmente tratadas
coﬁ confinamiento y empleando la fijacidn externa. La necesi-
dad de inmovilizar las articulaciones adyacentes al sitio de

la fractura se reconocid rdpidamente. Esto trajo como conse-
cuencia el desarrollo de técnicas para el tratamiento de las
fracturas eﬂ forma externa, pero al mismo tiempo se incremen-
t5 la presentacidn de procesos de malarunién y enfermedad de
las fracturas. No fué hasta el empleo de la fijacidn interna
gue las complicéciones antes mencionadas pudieron ser dismi-

nuidas (8]}.

El uso del aparato de Kirschner-Ehmer en el tratamiento
de fracturas humerales esti limitado por la cercania del hue-
so al térax. Por lo tanto los modelos éue se pueden emplear

.son los unilaterales, ya que el bilateral interfiere con ei

cuerpo, disminuyendo el rangc de movimiento y pioduciendo
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serias laceraciones 199).

En general, Aunqgue la mayoria de log autores citan al

Vaparaio de Kirschner-Ehmer como métoﬁo de fijacién en el
tratamiento de Er;cturas hnnerale; todos coinciden en re-
coméndarlo acompafiado siempre de una fijacidén primaria. De
éste se deriva su empleo como método auxiliar en la fijacidn
de las fracturas inestables. Algunos cirujanos usan el apgfg
to_devxitschnei—nhner colocando los clavos transfijadores
proximales en el cuerpo humeral sobre la linea de la fractu--
ra y los distales én el radio (o ulna) en forma triangular
para disminuir el rango de movimiento del codo y con esto
‘minimizar la interferencia postaerior. Si esta fijacidn o
cualguier otro tipo de inmovilizacién externa es usada en

el codo, debe ser colocado en el &ngulo normal de posiciéﬂ
(}55-165 étados) por si se presenta un proceso de anquilo-is 

en forma secundaria (8),
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Fotografia 20 Fotografia 21

Fotografias 20 y 21. FRACTURA EXPUESTA TRANSVERSA CON UNA
ESQUIRLA EN TERCIQO PROXIMAL DE HUMERO

{Caso del Hospital Veterinario FMVZ-UNAM).
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Fotografia 22

Fotografia 22, REOUCCION DE T.A FRACTURA ANTERIOR .
' POR MEDIO DEL APARATG DE KIRSCHNER—
EHMER



a8

Fotografia 23 ) Fotografia 24

Fotcgrafias 23 'y 24. REDUCCION DE FRACTURA CONMINUTA EN
TERCIO MEDPIC DE HUMERQ EMPLEANDO EL
APARATO DE KIRSCHNBR#EHPER

.. {Caso del Héapital Veterinario,E‘Mvz—UNAM) .
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4.5 RADIO Y ULNA

La; fracturas de fadio y ulna representan dél 17-18%
,dei gota1>de fracturas qde se preséntan en el perro y en el
gato‘i A pesar de su bajo porcentaje de incidencia, las frac
turas en estogs huesos representan un reto al veterinario des
de ei puntc de vista de cicatgizécién ya que en el radio se
observa una alta presentacidn de complicéciones postquirirgi
~.cas como sbn‘uniones retardadas, procesos-de failta de unidn,
.enférmedag articular y alin deformidades del crecimiento (13,
36, 1040, . o -

El‘diagnéét;co de una fractura en el radio y ulna se
basa ‘en la historia, la claudicacidn, conformacidén anocrmal,
dolor y crepitacién a la manjpulacidn. La inflamacidn del te
jiap blapdo_varia considerablemente(-dependieﬂdo de la seve-
rida§ del txaumaﬁiamo, el tiempo transcurrido, dafio vascular
y el desplazamiento de . los fragmentos. Una parte viﬁal del
exémen értopédico es la evaluacién‘neurolégica, especiélmen-

te de los nervios periféricos (36).

La masa musculaf que rodea al radioc y ulna especialmen

te en su parte distal ccasiona gque las fracturas scan GXpUes

‘ tas éob grén frecuencia. Las radiografias (tomadas con un dn-
gulo de 90° entre cada una) son necesarias pari establecer
ia naturaleza de la fractura, el posible método de fijacién

y su p:ﬁnéltico, La edad del paciente es4importahte para de-

terminar el tratamiento que se implantard asi como el pronés
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tico del mismo (36).

Otro punto importante que debe tomarse énléuenta_para
emitir un prondstico es la talla del paciente. Entre menor
talla tenga es mds dificil obtener una adecuada cicatriza-
cidn, probablemente por la poca superficie de contacto. Pe—
rros de razas pequeflas requieren de buenas reducciones con
una adecuada estabilidad que -los haga progresér hacia una
uniédn satisfactoria. Entre més talla tenga el perro es mehos
necesaria una perfecta reducciénvanatémica.AEn animales de
mds de 15 kg, reducciones del cuerpc radial no mayores de
la mitad del diémetrq oseo son suficientes para una cicatri-
zacidn satisfactoria. La combinacién de la edad y la talla
del paciente, determigan la modalidad del tratamiento. para
fracturas radiales y ulnares dependiendo de las caracteris-

ticas individuales {13,36,74).

El miembro fracturado reéibitérel peso corporal unc o
dos dias después de la cirugia, por lo que se reguiere una
especial consideracién al elegir el-tibo de fijaeidn. El
-cuidado de esta caracteristica puéde resultar en una pobre
inmovilizacidn de la fractura y ocasionar que la mayoriaide'

los tratamientos fracasen (104)}.

El manejo inicial en el radio y la ulna fracturados

: ccmq'en cualquier otro huésn, es la inmovilizacién témpo;al



por medio de un vendaje suave. Esto debe de incluir el miem-
bro en toda su extensidn, desde la punta de los dedos hasta
la parte mds ptoximél posible. La inmovilizacidn temporal
previene una distraccidén mayor de los fragmentos oseas, dafio
a las estructuras vasculares y nerviosas por esquirlas o
fragmentos cortantes y disminuye la inflamacién postraumdti-

~ca {13).

La reduccidn de las fracturas en radio y ulnpa puede
llevarse a cabo en forma cerrada o abierta, dependiendo de
su naturaleza. Algunas fracturas estables pueden ser inmovi-
lizadas por métodos externcs previa reduccidn. Las fracturas
.inestables responden mejor a la fijacidn interna o a la es-

quelética (13, 56, 74).

El aparato de Kirschner-Ehmer se adapta a la mayoria
de las fracturas de radio y ulna. Estd particularmente indi-
: cado en fracturas expuestas, uniones retardadas, procescs de

falta de unidn y en ostotomias correctivas (22).

La fijacidén esquelética en el radio y ulna se coloca
en la cara medial o craneal cuando se emplea el modelo de

medios claves {13, 20, 22, 36, 74).

El modelo bilateral se aplica de la cara medial a la
lateral. Estd indicado en fracturas con gran conminucién o
. pérdida osea severa y. en la correccidn de deformidades oseas

(13}.
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El medio aparato de Kirschner-Ehmer se puede usar para
mejorar la fijacidn que proveén clavos intramedulares, cer—

claje o tornillos (13).

La configuracidn especifiéa que debe usarse depende de
la estabilidad y localizacién de la fractura. Las fracturas
relativamente estables pueden ser tratadas con un aparato de
medios clavos aplicado en la cara medial o craneal del radio.
Una fractura inestable, conminuta o expuesta con gran pérdi-
da Gsea se estabiliza mejor con el modelo bilateral o con el
mixto. Siendo estos dltimos los que ofrecen un miximo de re-
sistencia al colapso de la fractura. El modelo tridimencio-
nal permite la estabilizac}én de los £ragmen£ou pegquefics que
<con otro tipo de fijacidén seria imposible de llevar a cabé.
La fijacidén esquelética es aplicada en forma primaria en el
raﬁi&. aungue los clavos transfijadores pueden apoyarse en
la ulna para una mayor estabilidad. Como en otro tipo de f£i-
jacidn, si se efectua una reduccidén abierta de una fractura
conminuta con defectos daeos, se puede aplicar un injerto

de hueso esponjoso para estimular la formacidén temprana de

callo (36).

Algunos autores informan del usc del aparatc de
Kirschner-Ehmer para mantener la reducciéi de una luxacidn
del codo. La caracteristica de estas luxaciones es que pre—
sentan gran dafic al tejido blando adyacente, comoc son liga-

mentos y cdpsula articular. En luxaciones crdnicas, con con—
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tractura muscular y fibrosis periarticular donde se dificul-~
ta la reduccién y su mantenimiento. La fijacidn esquelética
es de gran utilidad manteniéndola hasta que el tejide blando
adquiere la fuerza suficiente para prevenir la luxacidn

(14, 102),

La fijacién inmoviliza a la articulacidn en extensidn

y resiste el movimiento lateral del radio sin implantes in-

‘trarticulares. El aparato se coloca en la parte lateral del

miembro, éon los clavos proximales en el himerc y los dista-
les en la parte del radio. Debe removerse en dos o tres sema
nés y si todavia se requiere de un soporte externd se puede
emplear una férula de Thomas o de Spica. Las complicaciones
que se pueden presentar por la inmovilizacidn de la articula

cién incluyen: degeneracidén del cartilago articular, disminu

‘cién en el rango de movimiento y atrofia muscular. Para evi-

tar la severidad de estos problemas, la fijacién esquelética
debe mantenerse solc el tiempo necesario. La terapia figica
es requerida en forma posterior al retiro del aparato para re

cobrar el rango adecuadc de movimiento (14).

Otra indicacién del aparato de Kirschner-Ehmer es en
el tratamiento quirdrgicqo de las anormalidades del creci-
miento que reguieren de osteotomia. La parte distal del ra-

dio y de la ulna tienen una gran variedad de defectos del

. crecimiento que provecan deformidades angulares. Se han su-



,gefido diferentes causas como son hormonales, nutricionales,
traumidticas y ain factores desconocidos. En razas granﬁes,
las 'influencias metabdlicas y nutricionales en el crecimien-
to estan relacionadas con el repardo en el desarrcollo de la
‘ulna distal, con la resultante deformidad axial y en valgus
del carpo. Esta condicidén es Efecuente en forma bilateral.
El problema en razas pequefias esta relacionado con un trauma

' tismo y es usualmente unilate;al. Cuando la anéulacién del
carpo se hace evidente, al caminar se'presenta la distorcidn
de la pata. La claudicacidén es mas mecd&nica que dolorosa
(96,97} .

El primer paso para corregir las deformidades oseas

es la evaluacidén precisa de la mala alineacidn existente y ]
la estimulacién del potencial de crecimiento que todavia exis
ta. Son esenciales lag radiografias para esta evaluacidn y
deben incluir toda la 1on§itud del hueso con vistas caudo
craneal 'y lateral. Con €ésto se:determina la direccidn de las

osteéﬁomias en caso de que estas sean necesarias (96).

La finalidad de la cirugia es restablecer la alinea-
ﬁién angular y rotacional‘del miembro y de las articulacio-.
nes involucradas. Ademis de recobrar en lo mds posible la
longitud normal (97).

En. el restablecimiento de la normalidad en diferentes
huesos, se adapta de manera apropiada el aparato de Kirsch-

ner-Ehmer bilateral ya que reune una serie de condiciones
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ideales para tal propésito y que son; traccidn para devolver

15 longitud y alineacién del hueso fracturade, correcciones
’ derlos gran&es desplazamientos, a saber: lateral con cabalga
‘miento o sin el; angulacién en el sentido transﬁersal y el

despiszamiento rotacional: fijacién de la fractura y posible

compresién de los extremos osecs. Y la libertad de movimien-

to de las articulaciones no incluf{das en la fijacidn (96).

El corregir los desplazamientos interfragmentarios,
tanto de manera inicial como secundaria, coastituye sin lu-

. gar a dudas la parte mi&s importante y cuidadosa del procesco

de correccidn (25),

El método mids adecuado para la correccién del radio y

la ulna es la fijacidén esquelética rigida para mantener ‘la
‘réduccién de log fragmentos inestables realizados. La gran
flexibilidad del aparato de Kirschner-Ehmer es una ventaja
éara la inmovilizacién de los huesos cuyas superficies son
'incongruentes. cuando las.fnerias musculares y de soporte
del peso tienden a desplazar‘loa fragmentos. Su versatili-
" “dad lo hace aplicable a una gran variedad de sitiocs de
osteotomia a‘todo io largo del radio'y de la ulna permi-
tiendo una realizacidén rotacional y angular no restringida
de los fragmentos (Fig. 24). Por esta razén la fijacién es-
 quélét1ca es aplicable para la mayoria de las deformidades
en el radio y la ulna, encontradas ﬁanco en razas giandes

como en pequefias. La . aplicacién en cada uno de los patrones
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de deformidad esta sujeta a considerable variacién y juicio,
basado en la edad, grado de deformidad y la malformacién cli

nica presente (36,96,97).

En la colocacidn del aparato de Kirschner-Ehmer para
la correccidén de deformidades oseas se deberdn seguir los

principios bdsicos de su aplicacidn.

La cicatrizacién de una fractura puede tener tres pun—.
tes finales: la unidn clinica, la mala unidn y la falta de
unién. La unién retardada es un punto intermedio entre 1la
unién y la falta de unidén. Su evolucidn entre uno y otxd_
término dependerd de la habilidad del veterinario para detec
tarla y corregirla avtiempo. Como ya se vid, el radio es un
hueso que ftecueniemente‘presenta este tipo de complicacio-
nes. Existen diferentes formas de clasificar esta patclogia
‘osea dependiendo de su reaccién bioldgica o potencial csteo-

-génico (9,101).

En fracturas normales, sé requiere cierto tiempo péra
qﬁe se lleve a cabo la cicatrizacidn osea. Este tiempo puede
variar de acdezdo a la. edad, espevie, raza, hueso afectado,
ni&el‘de‘la fractura y dafio tisular asociado. La unién demo-

'zaAa, por definicién se presenta cuando en el lapso de tiem-
po comprendido desde el traumatismo iniﬁial hasta 1a unidn
- osea se prolonga‘is alld del considerado como'normal 27,

56,79,85).

La falta de unién es el resultado final de una unidn
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retardada cuandc a ésta no se le ha brindadec la estabilidad
adecuada. Cualquier situacidn gue ocasione inestabilidad en
"la fijacién de la fractura con el subsecuente movimiento,
causa la destruccién del delicado tejido de granulacién y de
‘la red capilar que invade el area y permite el desarrollo de

los osteocitos (9,79,111).

Muchas fuerzas act(an sobre una fractura; sin embargo
la rotacidén es la causa primaria de la unidén demorada o de
la falta de unidén. Se han determinado gran cantidad de facto
res gque propician o contribuyen a ambos procesos y que son:
reduccién. inadecuada, inteérposicién de tejido biando entre
los fragmentos oseos, conminucién, distraccidn, pérdida osea,
infeccién, mala inmobilizacidn, ambulacidn prematura, reac-
cién a implantes metdlicos, uso inadecuado de cerclaje o he-
micerclajes, demasiado material en el sitioc de.la fractura,

osteoporosis, radioterapia etc, (6,9,79%,111}).

La localizacidn mas comin de uniones retardadas o pro-
c¢esos de no unidn es en la parte distal del radio, aproxima-
damente un 60t en perros de razas pequeﬁas. Esto se debe a
la dificultad-de cbntzafestar la inestabiiidad rotacional y
angular. Loéksiguientes'sitios donde se presenta unidn re-
‘tardada o procesos de falta de unidn es en la tibia con un
25% y en el fémur con un 15%. La falta de unidén puede pre-

sentarse en el gato perc en un porcentaje menor (6,%,11l).
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El diagndstico de una unidén retardada se establece cuan
do al examen ortopédico el paciente manifiesta dolor e ines- .
tabilidad a la palpacidn en el sitioc de la fractura reusdndo
'se a apoyar su peso en el miembro afectado, con evidencia de

- atrofia muscular debido a la falta de uso.

La unién retardada se debe diagnosticar ademds radiogrd
. ficamente donde se aprecia que la linea de fractura esta ain

presente, aunque sea mis angosta y con bordes irregulares.No
- hay evidencia de callo oseo gque forme un puente entre los

fragmentos; sin embargo el canal medular sigue vigente. El

hueso ady: te no pr a r iones esclerdticas (6,9).

Un dinggéltico de unidn retardada o proceso de falta
de unién no puede darse, hasta por lo menos dos meses des~
'pués de la reduccidén y debe basarse en una serie de radiogra
fias que muestren el retarpdo o la cesacidn de la cicatriza-

eidn (25,85).

Otro método de diagndstico es la osteomedulografia gque

consiste en la inyeccién de medio de contraste para examinar

‘la circulacién sanguinea dentro del hueso (9,78,111).

En él tratamiento se debe de tonﬁ: en cuenta las carag
teristicis de la ﬁ;ién retardada o del proceso de la falta
de unidn que se ptetendeleorregir.uaston y Jones (1974) sefia
- laron 'debiaoril alto riesgo de infeccién posquirnirgica, se
' debe considerar la réduccién cerrada por medio de dos clavﬁs

transfijadores antes de sugerir una correccién abierta. Aun-
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que la mayoria'de los casos de falta de unidn de hecho re-
quieren de correccidn por reduccién abierta, algunos pueden
ser tratados exitosamente por medio de la fijacidn esquelé-

tica aplicada efl forma cerrada”(111}.

‘ En la mayor parte de los casos, el tratamiento esta
,vdi:igido haéia la continuacidn o el incremento de la estabi-
lidad por un éeriodo largo. El movimiento del paciente debe
:es!ringirse_hasta»que ocurra la cicatzizacién. El incremen-
to de la‘estaﬁilidad‘puede lograrse por la remocidn y reem-
. plazamiento de un implante inadecuado o la adicién de un so-
pokcé suplementario por ejémplo un medio ap;rato de Kirséh—

ner-Ehmer para contrarrestar la inestabilidad rotacional

(s, 1113,

‘ " En algunas instancias el aparato de Kirschner-Ehmer es
'el‘métqéo de eleccién. Siendo de gran ayuda en la presencia
de7infeccién,.especialmente si esta se ha exsacervado des-
pués de un intento de fijacidén interna, cuando existe desvi—‘
t'al.izaclién severa del tejido adyacente. En fracturas e*pues;
Vtsé crénicas la fijacién eaquelética es la indicada. También
en proceso donde existe el peligro de dafjar el aporte sangui
‘neoral drea de fractura. El aparato de Kirschner;Ehmer,‘las
placas'y los tornillos soﬂ los ideales en el tratamiento de
iaﬁbﬁnibnés'demofadas o_faltas de union- debidas a infec~
¢cidn u‘osteomielitié, ya due los clavos intramedulares tien-

den a introducir las bacterias presentes en la fractura ha--
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cia la metafisis del hueso por la cavidad medular, producien

do una osteomielitis de dificil tratamiento (20, 81}.

Autoinjertos de huesc esponjoso también pueden ser u#a-
dos en el tratamiento de faltas de unién infectadas. E1 si-
tio es debridado, los secuestros son removidos y si es. posi-
ble se instaura un drenaje continuo con una sclucidn antibid
tica adecuada. Cuando se forma tejido de grapulacidm y el
exudado purulento es minimo, la fijacién y el injerto puede
llevarse a cabo. La fijacién rigida es indispensable. Solo
el injérto fresco de hueso esponjoso es usado en el trata-
miento de procesos'ostsonleliticos ya éue los injertos corti

cales tienden a secuestrarse (1,55,78,87,108,115).

La ambulacién temprana reduce la presentacidn de la
ehfermedad de las fracturas y acelera -la cicatrizacién. Bajo
compresidn, los tejidos de la falta de unidn se estimulan
para iniciar la ciqatrizacién primaria del hueso. Sin embar—
go la compresidn nb es tan importante como una fijacidén rigi

qg y estable para obtener éxito en el trataniehto (6,9,79).

Pbsteriog a una reduccidn, es8 necesario tomar radiogra-
“fias. Si es necesafio-hacer una correccidn, los fijadores se
- aflojan y la fractura es manipulada en forma cerrada. Un ven

- daje ligero es colocado en el miembro inte;venidp incluyendo

el aparato de Kirsch ghmer, d te 24-48 horas para con-
" trolar el edema. La zona es oﬁuervada para asegurar que no

se preasenta alqﬁn proceso necrético por compresién de los
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fijadores hacia la piel (98).
» Laifijacién enquelétid# se ha convertido en un ﬁétodo‘
- poénli? para gi trataniénto de fracturas en él'rﬁdid y ulna.
 .B§t$\se debe a su yersatilidaé y facilidad de gplicaéién ya
- que ei*tadié es un hqeso ficil Qe palpar y facilita la inser
Z’Xcién‘de 1osvclavos transfijadores. La fijacién esqueldtica
‘funcioné mejor cuando la masa muscular que haf que atravesar
- ces ﬁoca © nhla‘comc ocurre en las fracturas de radio y de ia

ulna (Pigura 24) (74).
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"Figura 24. LA FIJACION ESQUELETICA BILATERAL ES IDEAL EN
EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS EN RADIO Y ULNA

(Tomado de: Manley, P.A.; Gunn, C. and Morgan, J.P.:
Technique Guide to Fracture Fixation. The Printer Press.
Davis, California 1981). -
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Fotografia 25 Potograrfis 26

Fotografias 25 y 26. FRACTURA EXPUESTA TRANSVERSA EN RADIO-
ULNA. INMOVILIZADA MEDIANTE LA APLICA-~
CION DEL.APARATO DE KIRSCHNER«EHMER

(caso de) Hospital Veterinario FMVZ-UNAM). .
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Fotografia 27

Fotografia 27. RADIOGRAFIA DEL CASO ANTERIOR, A LOS
180 DIAS DE LA REDUCCION
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sea provocar la artrodesis de la articulacidn.

La artrodesis de la articulacidn del carpc se lleva a
cabc{cuando Se presenta un dafio severo a los tejidos propios
de la articulacidn y es'imposible una restauraéién adecuada.
Tamb;én esta indicada en el tratamientq de luxaciones créni-
cas donde el tejido articular esta completamente desvitaliza

do (20,82).

" o3

La artrodesis es def;nida como la fijacidn quirirgica
de una articﬁlacién para pravocar la funsidn de las superfi-
‘cies articulares, promoviendo la proliferacidén de células
ogeas. Este método debe distinguirse de la anquilosis la
cual es la inmobilizacidn y consolidacién de nna articula-

cién debido a enfermedad ¢ traumatismo (82,112).

La fuéién de una articulacién se lleva a eabo para eli-
minar una condicidén de dolor debida a inestabilidad o enfer-
medad inflamatoria. Con pocas excepciones, el cbjetivo de la
" artrodesis qﬁ es la restauracidn de la situacidén normal, pe-
ro intenta salvar la funcién del miembre a expensas de la
articulacién afectada (54,82,86).

Las indicaciones éara 1levar a cabo la artrodesis en
perros y en gatoé son diversas:

1. Dafio agudo y severo a la articulacién tales como
ruptura ‘ligamentosa, fracturas articulares u otros

dafios asociados con pérdida osea o de tejido,blando



107

que impide la reconstruccidn de la articulacidn.

2. Inestabilidad crénica de una articulacidén, la cual

ya no es posible reconstruir.

3. Proceso de falta de unidn o mala unidén intra-articu

lar.

4. Artritis dolorosa que no responde a terapia indica-
da. -

;5. Deformidades severas del crecimiento.
6. Mala unidn severa en vecindad con la articulacién.

7. Daflo nervioso periférico que dé como resultado pér-—

dida de la funcién de la. articulacién.

En cualquier circunstancia la artrodesis debe ser con-
templada solo cuando la posibilidad de retcrnar la funciona-

lidad de la articulacidn es muy pobre (82%,86).

para efectuar una artrodesis es primerdial contar cen
una estabilidad adecuada. Los métodos de fijacidn mds comu-
>. nes empleados en este procedimiento guiridrgico sonm las pla-~
cas b:tppédicas, los clavos de Steinmann y ei aparato de
Kirschner~-Ehmer. La eleccidn del método serd de acuerdo,. a
1as,caraéteristicas del paciente y a la 1ocalizaéi6n de la

articulacién que se desea fusionar (54,82,86).

El uso de la fijacidn esquelética pgra'logrér la artro-

"'desis en humanos se inicia por charnley (1948} en la articu-
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lacidén de ta rodilla. Para sefialar las ventajas del método,
describidé 15 casos con una fusidn excelente a los seis meses

de operados (25). N

Existen cuatro puntos que tienen Qque ser rigurosamente
observados para obtener una fusidn osea adecuada: Remocidn
completa de todo el cartilago articular, autoinjerto de hueso

‘s . .

esponjoso, fijacidn rigida adecuada y fijacidn suplementaria

si es necesario (82).

En ciertas circunstancias la £ijacidn.esquelética, pue-
dé ser usada como fijacién'primaria o como éijacién auxiliar
"suplementaria. El aparato de Kirschner—-Ehmer come (nico méto
do de>fijaci6n esti indicado tGinicamente en los procedimien-
tos para producir artrodesis de las articulaciones del carpo
y del tarso..En estos casos la configuracidn mds aéecuada es
la bilateral o la mixta, ya que son las gue proveén una esta

bilidad mds rigida (54.82).

Antes de colocar los claves se debe verificar la angu-
lacidn gue se dard a las articulaciones que serdn sometidas
a artrodesis, En el carpo el dngulo de fusidn es de 10° en
hiperextensién en el codo de 130 a 140f y en la rodilla de

~130° ‘a 140° (82).

Las complicaciones mds comunes gue pueden provocar fra-

casc de. la artrodesis son infeccidn, fijacidn unsificiente,
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remocién deficiente del cartilago articular asi como un po-

bre injerto de.  hueso esponjoso {B2,112).

El proceso de fusidn se tiene que esrar verificande
con estudic radiogriafico mensual. Durante el tiempo gue dure
la fusidn el paciente deberd mantenerse en un ejercicio res-

tringide (Fig. 25) (54,82},
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Figura 25. BEL APARATO MIXTO DE KIRSCHNER-EHMER.SE EMPLEA
’ PARA PRODUCIR ARTRODESIS EN LA ARTICULACION
DEL CARPO., USANDOSE CLAVOS “COMPLETOS®" (1 y 4)
¥ MEDIOS CLAVOS (2 y-3).

{Tomado de: Bjorling, D.E. and Toombs, J.P.: Transarticular
Application of the Kirschner-Ehmer Splint.Vet. Surg. 11.
(1982)). .
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4.7 MANDIBULA

La causa mids comin de fracturas mandibulares se debe
A traumatismos producidos por vehiculos o a caidas de luga-
-res elevados. Clinicamente el perro o gato pueden tener he-—
ridas severas que cComprendan tanto el tejido blando como el
6se6/9 que provoquen deformaciones evidentes, Cualquier pa-
ciente presentado con sangtgdo por el hécico, © con hemorra-
gia subconjuntival debe ser perfectamente examinado para bus

car posiblés fracturas (33).

Un manejo exitoso de las fracturas mandibulares y ma-
xilares requiere de un conocimiento bdsico acerca de ‘la ana-
tomia y funciones de estos huesos planos. También es necesa-
ria Qna apreciacidén de las posibles complicaciones que son
comunes al universc de las fracturas y otros a las mandibu-

lares en especifico (27, 28, 107).

La evaluacidn inicial de un paciente con fractura man-
qibulat debe encaminarse a defectar otro tipo de lesiones
que puedan poner en peligro la vida del animal. Por 1o tan-

 to dafios a la cavidad craneal; tordcica o abdominal, deben

ser atendidos en forma primaria (28).

Debido a la complejidad de las estructuras adyacentes
al maxilar y a la mandibula, las posiciones radiogrdficas
egpecificas y una técnica adecuada son un requisito para

oytanér un estudio de valor diagndstico (113).
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Las consideraciones y principios en el manejo de frac-
turas mandibulares son: Restauracidn de la oclusién y reduc-
cidén anatdmica de la fractura, asegurarse una fijacidn esta

ble y. un rdpido retorno de la funcionalidad (27, 113).

Existen diferentes métodos para lograr la reduccidn de
» las ‘fracturas de la mandibula. El mis sencillo consiste en
la fijacién mediante la inmovilizacidn con un vendaje oclu-
sal en las fracturas gue sean susceptihlés a tal tratamiento.
También se puede lograr por medio de la £ijacidén interna con
’ ama:res} clavos intramedulares, placas y por medic de la fi-

-jacién esquelética.

La fijacién esquelética con sus modelos convencionales
o con los bilaterales ya sea usando los fijadores normales o
conectandoc los clavos por medio de aerilicos o material epd-
xico, tiene gran ventaja sobre los métodos convencionales de
fijacién. Dando la estabilidad necesaria para permitir un rid
pido retorno a la funcionalidad. Numerosas pruebas clinicas
- y biomecdnicas muestran que este tipo de fijacidn permite
una estabilidad comparable a la lograda con la fijacién in-

terna (Figura 26} (27, 28, 88, 107).

Las fracturas de la mandibula en gran némeroc de casos
«séﬁ expuestas Yy por lo tanto son contaminadas a partir de
sUu contacto éon la cavidad oral. Otras tantas presentan una
‘conminucién severa. Una posible desventaja del aparato estri

‘ba en el empleo de fijadores y barras conectoras. Esto sig-
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Figura 26. LOS MATERIALES APOXICOS (A) SE EMPLEAN COMO
FIJADORES CUANDO SE° COLOCA LA FIJACION ESQUE
' LETICA PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS EN
MANDIBULA, TENIENDO GRAN VENTAJA SOBRE LOS
METODOS CONVENCIONALES DE FIJACION

(Tomado de: Chambers, J.N.: Principles of Management of
‘Mandibular Fractures in the Dog and Cat: Journal of
Vet. Orthopediecs 2 (2) (1980)).
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nifica una contraindicacién técnica en fracturas con severa
conminucidén. Debido a esto existen modificaciones en el apa-
rato de Kirschner-Ehmer que puede ser empleado en su trata-

-miento (88, 107)

En respuesta a la dlfxcultad de mantener el aparato de
Kirschner'Ehmer en su forma orzg;nal, se han desarrollado
técnicas en las gue se elimina la necesidad de estabilizar
clavos por medio de fijadores y barras c;nectoras. Esto se
logra a base de acrilico;. plisticos o ﬁaterial epoxico que
solidifican poéteriormente. La forma de fijar los clavos
kransfijadorespermite que se coloque un gran nimero de es-—
tos con diferentes‘diémetros. Ccomo resultado, este método
permite su aplicacién en pacientes y fragmentos oseos de

diferentes ;améﬁos (3, 27, 66).

‘Adicionalmente la fijacidon esquelética permite que el
animal sea alimentado normalmente., Esto elimina la necesidéd
_de efectuar una faringostomia. Complicaciones tales comé la
infeccidn 3el tejido blando adyacente a los clavos son ﬁini-,
mos y se resuelven con la extraccidn del clave transfijador.
La maYoria de los perros toleran el aparato sin problemas

' aparentes (33, 107).

‘Se debe tener el cuidado en la aplicacidn del aparato,
de eﬁitat las raices de los dientes. <Cuandc se inserten

los clavos transfijadores se busca c¢olocarlos cerca del: bor-



115

de ventral del cuerpo mandibular para asegurarse que no se

lesionardn las raices dentales (20, 66).

El aparato bilateral se emplea en el tratamiento de
fracturas mandibulares bilaterales en la misma manera que
en fracturas unilaterales. Es dificil, sin embargo, dirigir
el clavo a través del cuerpo mﬁndibular opuesto. Si existe
una enfermedad osea generalizada, esta técnica debe evitarse

ya que se perderd la fijacién en forma prematura (33, B8).

Dentro de los cuidados postoperatorios debe tomarse en
cuenta el tipo de fijacién, lo indicado en estos casos, es
que se proporcione una dieta blanda¥durante los primeros
dias., Debido a que las fgactuza- del maxilar producen comuni
cacidén con la c¢avidad nasal y las fracturas mandibulares
frecuentemente presentan un dafio a la mucosa, el manejo del
paciente debe incluir una tezapig antimicrobiana durante

cinco a siete dias (88).
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4.8 PELVIS

Las fracturas de la pelvis son en general el resultado
de un. traumatismo, pero difiern considerablemente en el gra-~

do de dafio oseo o tisular., Aproximadamente las fracturas de
la pelvis representan el 25% del total de fracturas que se
provocan en éerros Yy gatos. La mayoria de las fracturas son
miltiples debido a la conformacidn similar a una caja y a

la presencia de misculos cortos y muy fuertes.

Dependiendo de la intensidad del trauma que ha causado
la fractura pelvica, el dafic al tejido blande puede ser mi-
qima O severo. Aproximad&mente el 8% de los pacientes trau-
matizados presentan ruptura de vejigé o de uretra intrepél-
vica. Los dafios que provocan alteraciones nerviosas son co-
munes. Las fracturas del cuerpe iliaco o del cuerpe isquia-

tico pueden lacerar & cortar el nervio cidtico (59,60).

Las fracturas pélvicas pueden ser unilaterales o bila-
terales y rara vez son expuestas. El sitio de la fractura
es de importancia en hembrasrdestinadas a la reprcduccidn.
La forma en la cual una fractura pélvica cicatriza si no es
reducida y el efecto gque esta tendrd sobre el sistema
digestivo y reproductor debe ser contemplado por el médico
(59,60).

Para recoger el tipo de tratamiento, ya sea la inter-
vencién quirdrgica o la terapia conservadora, el veterinario
debe basarse en su propia experiencia y en la interpretacidn

radiogrdfica. La reparacidén quiriirgica debe considerarse
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Cuando exista una marcada disminucidn del didmetro del canal
pélvico, fracturas que comprendan el acetdbulo, -0 fracturas

que produzcan una gran inestabilidad pélvica (59,60,116).

Por muchos afios las fracturas pélvicas han sido trata-
das exitosamente usando el confinamiento del paciente.
Antes de la introduccién de los antibidticos éste fue el
dnico tratamiento. Probablemente una de las primeras formas
de tratamiento quiridrgico fue el aparato de Kirschner-Ehmer.
Por palpacidén o por medio de fluoroscopio los clavos eran
aplicados en los fragmentos oseos y conectados en el exte-
rior. Aungue se lograbé cierto grado de reduccidén por mani-
pulacién de los clavos, esta era incompleta, pero ia fija-
cidén era sélida, el beneficio de esta técnica es la inmovi-
lizacidén temprana sin provocar gran dafic al tejido Siandc
(59, 60).

Usando el criterio radiogrdfico ya mencionado, acompa-
fiado de un cuidadoso examen fiﬁico, aproximadamente el 50%
de los animales presentados con fracturas pélvicas requiere
de algun tipo de reduccidn y fijacidn interna. La finalidad
de la cirugia serd para obtener una mejor reduccidn anaté-
mica, mejoramiento en la funcionalidad, mencr tensidn du-
rante el periodc de convalecCencia y en general ohtener una
consolidacién mis rapida. En hembras reproductcocras es nece-
sario una reduccidn abierta para liberar el canal pélvico

y facilitar la expulsién de los cachorros aurante el parto

(59).
La reduccidén abierta debe llevarse a cabo tan pronteo
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gea posible. La efectuada en las 24-48 horas después del
traumatismo es mds fdcil que la realizada después de 3-4
dias. A los 7-8 dias la .reduccién es mucho mds dificil y

lograrla anatdmicamente resulta casi imposible (60}.

Los métodos de fijacién en la reduccidn interna de frag
turas pelvicas incluyen clavos, alambre ortopédico, placas,

tornillos y el aparato de Kirschner-Ehmer {51,50,60,116}.

El uso de la fijacién esguelética en el tratamiento de
las fracturas pélvicas esta limitadc a las localizadas en el

ala iliaca y en el isquion (116).

Aungue la fijacidn esquelética ha adquirido nueva popu-
laridad en'el tratamiento de fracturas pélvicas en humanos
coﬂ_la combinacidén de fijadores externos y el_sistema suizo

.de fijacidn interna obteniendo maénificos resultados en la
ciragia pelvica, la anatomia de la pelvis en perros es més
adecuada para la aplicacidén de placas y tornillos. Dando
como resultado que el aparato de Kirschner-Ehmer para el
tratamiento de fracturas pelvicas sea relegado a segundo

término (25,60).
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v. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DEL APARATO DE KIRSCHNER-
EHMER.

5.1 VENTAJAS DEL USO DEL APARATO DE KIRSCHNER-EHMER.

Las ventajas que ofrece el aparato de Kirschner-Ehmer
son maltiples y variadas debido a su versatilidad y facili-

dad de aplicacién (20, 98),

Una de las primeras ventajas es de orden econémicolya
que los fijadores pueden recuperarse y emplearse para una
fijacién subsecuente. Los clavos tfansfijadores.son los
dnicos que se desechan. La inversidén inicial seria tal vez
coétosa, pero debidoc a su reutilizacidn se obtiéne una recu-

peracién econdmica (3, 20, 98).

El aparato debkirschher—Ehmer es un método ideal para
el tratamiento de fracturas en huesos largos. Una de sus
grandes ventajas es la facilidad con la que puede ser modi-
ficado de acuerdo’a las caracteéristicas de la fractura

(3, 15, 88).

Para su colocaciénvno se requiere de un material
ortopédico sofisticado ni de una qfan experiencia o habi-
lidad. palpando los huesos donde es aplicado adenis de
‘tener un conocimiento anatdmico es mids que suficiente para
obtener resultados satisfactorios en la fijacidén de la
fractura. Eato mismo propicia que el tiempo tequefido para

la reduccidn se minimise notoriamente (98).
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8i sus caracteristicas lo permiten, la fractura puede
ser reducida en forma cerrada. Por lo tanto el dafio al

tejido blando es menor, favoreciendo la cicatrizacidn.

Cuando se emplea la fijacidn esquelética, la inmovili-
N

zacidn de la fractura es mas rigida ya qQue se cuenta con un
mayor nuimero de puntas de contacto entre el hueso y el

método de fijacidn (62).

Puede emplearse como fijacidn auxiliar en las fracturas
que' tengan tendencia a rotar o a colapsarse. En compafiia

de implantes internos como son clavos, tornillos, cerclaijes

© hemicerclajes, el aparato de Kirschner-Ehmer actia como

- una. fuerza de neutralizacidn. En este caso la barra o barras

conedtoras transmiCen‘las fuerzas. de torsidn y curvamiento
del fragmento proximal al distal previniendo qQue dichas

. fuerzas actden sobre la linea de fractura {(20).

Las particularidades estructurales del aparato de
Kirschner-Ehmer permiten la reduccidén cerrada de los frag-
méntos con independencia del estado de los extremos oseos
‘logrando su contacto e inmobilizacién durante todo el perio-
db de tratamiento. La estabilidad precoz, que favorece la
:eéuperaciﬁn_del tono muscular, previenen el desarrolle de

rigidez articular y evita los cambios atréficos en el miem-
.bro (20,37,98).

-Los estudics realizados demuestran que la inmobiliza-
© . ¢idn estable,con f£ijadores externos,contribuyen a mejorar la

circulacidn Yy con ello el proceso de regeneracidn osea, La
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£ijacisn esqﬁelética al garantizar la estabilidad del &rea,

asegura la normalizacifn del aporte sanguineo (25).

En comparacidn con otro tipo de fijacibén externa como
son las férulas y yesos no requiere 'd_e cambios continuos.
El cuidado que se necesita es mucho menos riguroso y ofrece

una estabilidad mis rfgida.

Al permitir la ambulacifn temprana favorece que el
miembro retorne mis rapido a la normalidad, disminuyendo el
o ries.sjo de atroffa muscular y de enfermedad articular de
_tipo secundario. Ademis el dafio al tejido blando que se
presenta con el usc de las ferulas y yesos por maceracidn
dél mismo, no se preaenta 8i el aparato de Kixschne;-Ehmef

esta correctamente aplicado (2,50,62).

Algunos autores mencionan a la fijacidn externa como
un factor predisponente para la presentacién de procesos ‘de
.unién retardada, debidc a la compresifn que se produce
sobre el hemtoma.en fracturas- de huesos con poco tejido
biando, como son el radio y la tibia principalmente en
perros pequeiios. Este prohlemA no_se aprecia en el uso del
‘aparato de Kirschner-Ehmer cuando se inmovilizg una fractura
{9) .

El uso del aparato de Kirschner-Ehmer en forma
trannérticulai‘ tiene ventajas que lo hacen superior a la
fijacidn' externa -en la inmovilizacidn de articulacicnes. La
filjici,én esquelética al aplicarse no produce gran daiic al

tejido blando, permite una visualizacifn constante y
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aplicacifn del tratamiento en forma sencilla, rara vez
requiere que se reemplase y es ajustable. El aparato de
Kirschner-Ehmer transarticular es bien tolerado por los
pacientes y facilita el.reto:no a la normalida@ del miembro

afectade (10,20,37).

A diferencia de los clavos aplicados en forma transarti
cular, el aparato de Kirschner-Ehmer no provoca dafios al

catilago articular (100),

La fijacién esquelética esta indicada en el tratamiento
de fracturas expuestas. La reduccisn puede llevarse a cabo
sin una mayor destruccifn del tejido dafiado. La reducci&n y
fijaciﬁp abierta de una fractura expuesta puede tener como
resultado‘un proceco osteomielitico. E1 uso apropiado del
aparato de Kirschner-Ehmer evita un dafio al tejido blando y
disminuye las posibilidades de obstaculizar la vascularidad
osea. La fractura expuesta contaminada no es molestada con
la presencia de un implante interno y por lo tanto la

diseminacisdn de la ¢ontaminacidn no se efectua (20).

otra ventaja del aparato de Kirschner-Ehmer en el
" tratamiento de fracturas expuestas o de procesos osteoﬁiél&
tico; es que la herida puede guedar abierta, pérmitiendo el
lavado continuo de la zona con sciuciones bactericidas.
Permite la cicatriacifn por medioc del tejido de granulacidn
pudiendo aplicarse un injerto esponjosc en forma tardia

(19,39,41, -108).
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Las fracturas conminutas gque no son posibles de reducir
por métodos simples de fijacidn interna pueden tratarse
exitosamente con el aparato de Kirschner-Ehmer en forma

ripida, efectiva y econémica (15,20,21).

La fijacifn esquelética tiene una ventaja particular
en los procedimientos correctivos de deformidades oseas.
Esta ventaja se debe a gque el aparato permite correcciones
en la angulacién por medio de la manipulacifn de los clavos
transfijadores y de la barra conectora. Esto es de gran
ventaja ya que muchas veces el cirujano puede tener errores
de apreciacién que solo es posible corregir cuando se

observa al paciente en din&mica (20,96).

Si alguno de los clavos esta perdiendo fijacién es
facilﬁente reemplazado por otro que siempre debe quedar
alineado en un solo plano. Por medio de una revisién
rutinaria y cercana, el m&dico puede asegurarse de que la

fijacibn no ha perdido su rigidez {20,22).

Una ﬁltim; ventaja del aparato de Kirschner-Ehmer es
que en el momento de retirarse no requiere de anestesia o
sedacibn; La remocidén de los clavos pesterior a la consoli-
dacifn de fractura, puede hacerse frecuentemente con 105
dedos por medio de tr;cciGn. Esto ocasiona que se disminuya
el costo, ademds de eliminar el riesgo de un nuevo proce-~

dimiento anesté&sico (20,35,62,71);
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5.2 DESVENTAJAS DEL USO DEL APARATO DE KIRSCHNER~EHMER

Las desventajas en el uso del aparato de Kirschner-

Ehmer son pocas:

No debe emplearse como método de fijacidn dnico en pa-
cientes de mds de 30kg. Aunque'hay publicaciones de su uso

en grandes expecies (42,43).

Phedé'apreciarse drenaje de exudados por los orificios
que producen los clavos transfijadores en el tejido blando.
La frecuencia de este tipo de complicacién indica que es
mis fdcil prevenirlo que remediarleo. La prevengidn esta re-
lacionada con la estabilidad del clave en el hueso. Si el
clavo esta bien fijo rara vez se presenta este problema.

" Ccuando la exudacidn se produce, la Gnica forma de eliminarla
es removiendo el clavo causante. La tensidn del tejido blan-
do e el movimiento de este-en relacidédn al clavo también pue-
de originar esta complicacidén. La osteomielitis generalizada
debido a la infeccidn provocada por los clavos percutaneos
rara vez es observada en animales. Este problema se corrige

ripidamente con la remocidén del clavo (20,62,71).

Dos desventajas mids pueden adjudicarse el uso del

aparato de Kirschner-Ehmer. La primera se debe a su
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disposicifn exterior,.la cual puede causar una sensacidn
desagradable al duefic del paciente por lo imp:esionante de
su apariencia. La segunda se relaciona con el vélﬁmen del
aparato y su posicién en la superficie corporal, lo cual 1o
hace vulnerable al traumatismo directo con objetos o muebles
del medio, pudiendo ocasionar la pé€rdida de la fijacidn.

{20,62).
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VI. CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Dentro de los cuidados postoperatorios se pueden
incluir el corte de los, clavos transfijadores justo sobre
la barra conector; cubriendolos con algoddn y tela Adhesiva
para evitar laceraciones con los bordes cortantes. El cubrir
los clavos tambien reduce la tendencia del aparato a
engancharée con los objetos circundantes. La interface

clavo-piel no se cubre {98),

Un estudio radiogréfico postquirfirgico es indispensable
para asegurarse de la calidad de la reduccién y fijacién de

los E:agment&s {(15,64).

ia condiéidnlfundamental en que radica el &xito del
‘tratamiento, es la fijacibn estable durante todo el tiempo
que se prolongue el mismo. Esta fijaecibn perﬁite, desde los
pfimeros d!as, realizar ejercicios asi comﬁ aplicarle
carga corporal a la extremidad afectada, lo que mejora la
circulacién, disminuye el edema y participa en la consoli~

dacisdn (25).

La inspeccidn de los tejidos blandos que rodea la
salida de los clavos se ap;ecia cada siete dfas, en que se
realiza la limpieza de la piel con antis&pticos y se
cambian los vendajes que cubren las partes cortantes del
aparato. Los controles radiogrsficos deben ser cada ‘

treinta dfas (15,25).
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En géneral en la mayoria de los casos donde se emplea
la fijacién esquelética como método de estabilizacidn osea,
no se requiere de un cuidado postquirGrgico mayor. En la

. reduccidn de fracturas donde se pueden anticipar un proceso
inflamatorio, se emplean vendajes de compresidén para redu-—

cirlo (25,98).

La terapia antibidtica se empleard en forma rutinaria
durante los primeros siete dias, prolongandose en caso de
fracturas expuestas, infectadas o donde el dafio al tejido

blando comprometa la c¢icatrizacidn (20,37,64).

La mayoria de los pacientes toleran en forma adecuada
el aparato de Kirschner-Ehmer, sin embargo algunos tienden .
a morder o lamer las incisiones o heridas. En estos casos
la aplicacidn de un collar isabelino puede ser necesario

hasta la cicatrizacidén del tejido blando (37).

Los pacientes soﬂ reintegrados a sus casas en los dos
o tres dias posteriores a la.cirugia. Los animales son
entregados a sus duefios instruyendo a éstos para restringir
- la actividad fisica o evitar la ambulacidn en lugares donde
el aparato de Kirschner-Ehmer se pueda enganchar. Los
dueﬁpé‘son avigados de gque se espera ﬁna,liéera secrecibn
a través de la interface clavo-piel. Existen diversas opi=-
niones acerca de.un tratamienté adecuado para este proble—
ma, peio en general se recomienda no retirar el material

.producido (37,98).
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Los duefios son instruidos para gue inspeccionen

diariamente el aparato y retornen a evaluacidn semanal °
(37,64,98).

Para retirar el aparato de Rirschner-Ehmer el médico
veterinario se debe basarven la signologfa ¢linico-radiogrs
fica. En las radiocgrafias se aprecia la pérdida de ia linea
de fractura qgue demarcaba el defecto (unién clfinica), los
contornos de los extremos se vuelven imprecisos y en el
sitio de unifn se aprecia un callo en forma de columna que

atraviesa la linea de fractura (25,37).

Para detectar la unidn clinica en log pacientes sin
retirar el aparato se procede de la siguiente manera: se
van aflojando las'tuercas provocando la pérdida de la
lfiiacibn en forma progresiva y uniforme. Entonces a presibn
manual se ;ntentan movimientos en todas las &irecciones
para comprobar la solidez del callo: de existir movimientos

. anormales se reintegran los fijadores, montandose de nuevo
el aparato (esto es, sin haber retirado los clavos £rans—

'fixanies) de. lo contrario se retira (25).

Usualmente cuando la unibn clinica se a efectuado une
o mis de los clavos percutaneos pierden fijacién. En estos
. casos el paciente puede  empezar a claudicar debido a que

Cla pérdida de los clavos es dolorosa‘(ZS.SB).

Bl aparato de Kirschner-Ehmer se retira en el momento
en que la consolidacifén osea se establece. No se requiere

de sedacién o anestesia para el procedimiento a menos de
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que se trate de clavos con cuerda. Los sitios de entrada de
los clavos son limpiados posteriormente a la remocidn. Estos
orificios no son suturados, pero pueden ser cubiertos con

apdsitos ligeros durante dos o tres dias (15, 20, 37).
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