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RESUMEN

Las fracturas son muy comunes en caninos Yy felinos después de un traumatismo
fuerte y, por lo general, no pueden tratarse de forma no invasiva. Requieren
intervenciones quirdrgicas internas. Se emplean varios sistemas de implantes para
corregir estas fracturas, incluidas placas Oseas, varillas intramedulares,
combinaciones de placa y varilla, tornillos de traccién, clavos, alambres y fijadores
externos. Pero, de acuerdo a la anatomia de las fracturas, las técnicas de
diagnéstico y los tratamientos quirdrgicos es crucial para garantizar una
recuperacion eficaz de la extremidad afectada y un pronéstico favorable para el

paciente.

En este documento se especifica el procedimiento quirdrgico el cual implica la unién
de un clavo intramedular y una placa quirdrgica (Plate-rod), abordaje
frecuentemente utilizado en la osteosintesis de fracturas femorales por su probada
eficacia. La sincronizacion entre la placa y el pin intramedular permite la

neutralizacion de fuerzas biomecanicas, evitando complicaciones.

Palabras clave: Fractura, Placa, Clavo, Implantes, Biomecanica

viii



1. INTRODUCCION

La palabra Ortopedia surgid en primera estancia en el afio 1741 en un libro
publicado por Nicolds Andry, médico y parasitélogo Frances. La Ortopedia es el
estudio para la prevencién y correccion de las enfermedades, lesiones y anomalias
de los huesos, musculos, articulaciones, nervios, tendones y ligamentos. De aqui
gue el objetivo como ortopedista sea el de proveer mediante procedimientos
quirurgicos la fijacion y estabilidad de las fracturas 0seas y articulaciones, para la
reparacion de las mismas, buscando restablecer la anatomia y funcionalidad del

sistema locomotor (Libardoni et al., 2018).

Entre las afecciones ortopédicas tratadas destacan las fracturas con mayor
incidencia, siendo los huesos largos los mas recurrentes representando el 37%
(Kallianpur et al., 2018).

Estas fracturas son la consecuencia de eventos traumaticos, como accidentes,
caidas e interacciones con animales, o secundarias a enfermedades subyacentes.
Estas fracturas en huesos largos se pueden clasificar de forma alfanumérica,
adoptada por el AO VET, que se basé en el grupo de fracturas humanas AO/ASIF
y permite graduar la complejidad y configuracién de la fractura (DeCamp, 2015).

Esta clasificacion detallada es esencial para que los veterinarios puedan
comprender el alcance de la lesion, elegir el método de tratamiento mas adecuado
y predecir el prondstico del paciente. Diferentes tipos de fracturas pueden requerir
diferentes enfoques de tratamiento como en el caso de plate-rod utilizada
mencionada anteriormente. Por tanto, esta clasificacion proporciona informacion
crucial para el manejo clinico de las fracturas en el cachorro canino (Kallianpur et
al., 2018).

La fractura en el reporte del caso fue clasificada como completa (se refiere a una
rotura total del hueso, donde las dos cortezas 0seas se separan completamente);
cerrado (donde el tejido 6seo no estd expuesto al ambiente externo); simple (solo
hay dos fragmentos 0seos); patron en espiral (se refiere a la forma en que ocurrio
la fractura, caracterizada por un patron de rotura que sigue una trayectoria en espiral

a lo largo del hueso, que puede ocurrir debido a una torsion o flexién del hueso en



el momento de la lesién) y ubicado en el tercer Diafisis femoral proximal (descripcion

anatomica Osea del lugar de la fractura).

El diagnoéstico precoz y la clasificacion correcta son muy importantes para elegir el
tratamiento. En la practica habitual, la regeneracion 6sea se evalla mediante varios
criterios clinicos y radiolégicos, como la ausencia de dolor al soportar peso y el callo
periostico observado en radiografia o tomografia computarizada, que aparece

después de algunas semanas de pos tratamiento (Macri et al., 2021).

Las fracturas femorales se pueden clasificar en fisarias capitales, de cuello femoral,
trocantéreas, subtrocantéricas, diafisarias, supra condilares o condilares o fisarias
distales. Un gran porcentaje de estas fracturas se cierran debido al peso del
musculo supra yacente, a menos que se deba a una lesion penetrante. Las fracturas
se pueden reparar mediante reduccion anatémica vy fijacion rigida o mediante los

principios de la osteosintesis biol6gica (DeCamp, 2015).

Una osteosintesis adecuada permite recuperar aspecto fisioldgico y funcional de la
extremidad afectada, brindando comodidad al animal y reduciendo la posibilidad de
lesién de tejidos y huesos adyacentes. Por lo tanto, los métodos de osteosintesis y
los implantes que se pueden utilizar son variados cuando se trata de huesos largos,
siendo necesario elegir cuidadosamente los métodos de fijacion para que haya una
estabilizacion adecuada, de acuerdo con la individualidad de cada paciente
(Fossum, 2021).

El entendimiento de la fisiologia y la anatomia de fracturas, asi como de los
métodos de diagndstico y tratamientos quirdrgicos, es fundamental para una
recuperacion exitosa de la extremidad afectada y un prondstico favorable para el

paciente (Kemper y Diamante, 2023).



1.1 OBJETIVO

Los conceptos y principios que determinan su comprension generalmente no son
claros para los profesionales que trabajan en el campo médico. Esta monografia
tiene como objetivo proporcionar conceptos e informacion sobre la técnica plate-

rod, asi como algunos tipos de pruebas biomecénicas.



2. CARACTERISTICAS GENERALES

2.1 Anatomia del fémur

El hueso mas grande del cuerpo es el fémur, es un hueso largo que tiene un cuerpo
cilindrico y cuenta con dos extremos anchos. La proximal tiene en su lado interno
una cabeza homogénea. Esta es la fosa de la cabeza que tiene una insercion al

ligamento circular de la unién coxofemoral (Evans, 1981).

TROCARTER MAYOR

FOSA TROCANTERICA.

CRESTA
INTERTROCANTEREA-T,

TROCANTER. MENOR
TERCER TROCANTER

| -1 —_BORDE MTERND

— BORDE EXTERRD
FEUPERFICIE RUGOSA

TUBERODSIDALES
SUPRACONDILEAS |
EXTERHA E INTERNA

EPICONDILD EXTERND]

CONDILO EXTERHD +— |
FO5A BTERCONMLEA '\\_ 3

Imagen 1 Fémur Izquierdo, vista posterior.

2.2 Anatomia del Fémur Proximal

El fémur proximal incluye cabeza, cuello, trocanteres y sus uniones a la diéfisis
femoral. El ligamento de la testa del fémur conecta con févea capitular de la testa
femoral con la fosa acetabularia. La epifisis del extremo superior del fémur esta
separada del cuello del fémur por el cartilago de crecimiento principal. La envoltura

de la articulacion de la cadera se introduce cerca del punto medio del cuello femoral.

El trocanter mayor es el punto de unién de los musculos gluteo profundo y medio
del piriforme. La fosa trocantérica es el punto de inclusion del murecillo obturador
interno, gemelos, cuadrado femoral y externos. El troquiter inferior es el sitio de

inclusion del murecillo iliopsoas femoral (Bichard & Sherding, 1996).



Trocanter mayor

Cabeza del fémur

Cuello del fémur

Eje del fémur

Imagen 2 Extremidad proximal del fémur izquierdo de un canino, vista craneal.
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Fosa trocantérica

Trocanter menor
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Plano trocantérico

Superficie aspera

Imagen 3 Extremidad proximal del fémur izquierdo de un canino, vista caudal.

2.3 Anatomia de la diéfisis femoral

La diéfisis del fémur tiene uniones musculares sobre sus caras caudal y medial.
Proximal y medialmente, los musculos aductores estan fijos a la mayor parte de la
longitud del fémur. La diafisis femoral esta encerrada en la envoltura de los
musculos vasto interno, vasto externo, vasto intermedio, recto anterior,

semimembranoso, semitendinoso y pectineos. El musculo sartorio caudal continda



la banda aponeurética. La vena femoral, la arteria femoral y el nervio safeno pasan
medialmente, a lo largo del cuerpo dentro de este compartimiento. El nervio
isquidtico es lateral al musculo semimembranoso y caudal al musculo vasto lateral
(Birchard, 1996).

2.4 Anatomia del fémur distal

En la punta distal del hueso femoral hay muchas areas articulares, por ejemplo: la
troclea, que se siguen con los céndilos, los cuales se articulan con la tibia. Los
condilos lateral-medial se encuentran apartados por la fosa intercondilea. El par de
sesamoideos localizados en los dos tendones de origen del musculo gastrocnemio
(gemelo) forman las caras lateral y medial orientadas en direccion caudal y dorsal
con relacion a los condilos respectivos. La superficie poplitea es una gran area
triangular plana en la zona posterior de la punta distal cercana a los condilos y a la
escotadura intercondilea. Por encima de esta superficie se encuentra la tuberosidad
supracondilea interna y la externa. Los epicéndilos lateral y medial se localizan a
cada lado y encima de los condilos. Del epicondilo lateral nace el musculo popliteo.
El semimembranoso se inserta inmediatamente por encima epicéndilo interno
(Evans & Lehunta, 1972).

El nervio, vena y arteria safenas cruzan la cara interna del semimembranoso y
contintan su trayecto en direccion distal entre los bordes convergentes de la porcién
posterior del sartorio y el recto interno. La arteria safena nace de la femoral cerca
de la rodilla y riega la piel del lado interno de la rodilla terminando en una rama
anterior y una posterior. La porcion cutanea del nervio safeno inerva la piel del lado

interno del muslo, rodilla, pierna, tarso y pie (Zaera, 2000).
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Imagen 4 Extremidad distal del fémur izquierdo de un canino (Vista craneal).

Tuberosidad supracondilea lateral
Superficie poplitea
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Condilo lateral
Fosa

Coéndilo medial

Imagen 5 Extremidad distal del fémur izquierdo de un canino (Vista caudal).



3. PRINCIPALES CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS Y CITOLOGICAS
DEL HUESO

3.1 Generalidades

“Los traumatdlogos deben dejar de ser considerados como carpinteros, su trabajo
es el de un jardinero que trata como mimo las raices del hueso, es decir, los tejidos

blandos que le rodean, pues de ellos depende su subsistencia” (Zaera, 2013).

3.2 Funcién

El tejido 6seo desempefia en el organismo varias funciones:

a. Soporte mecanico: es su principal funcion. Debido a su dureza, los huesos
confieren sustento al organismo y sirven de armazon rigido. Ademas,
permiten el desplazamiento de los miembros al transformar la contraccion
muscular en movimientos articulares.

b. Proteccion de estructuras vitales: la resistencia de este tejido es aprovechada
por la naturaleza para proteger las estructuras vitales frente a las agresiones
externas. Cuanto mas necesario para la supervivencia es un érgano, mas
protegido se encuentra. Por ejemplo, el encéfalo estd completamente
rodeado por el craneo, y el corazon y los pulmones se encuentran protegidos
por las costillas. El tejido hematopoyético, esencial para nuestra
supervivencia, se encuentra situado en la epifisis y las cavidades internas de
los huesos planos.

c. Almacenamiento de iones: aunque esta sea una funcion secundaria, desde
el punto de vista traumatoldgico, el hueso sirve para almacenar y mantener
el equilibrio de iones, principalmente calcio y fosforo. Este equilibrio viene
determinado principalmente por los niveles organicos de parathormona y
tirocalcitonina, hormonas que aumentan o disminuyen el movimiento de los
osteoclastos, provocando la exencion indirecta de los iones calcio a lo que
es el torrente circulatorio.

Esta funcién de almacenamiento es importante ya que puede influir en los
procesos de cicatrizacién, asi como en la dureza del propio tejido (Zaera,
2013).



3.3 Porciones del hueso

Epifisis: Esta es una parte del hueso que se ubica en los extremos del mismo. Cada

porcion de hueso tiene dos epifisis. Una es la proximal y la otra es la distal.

Diéfisis: Porcion central de lo que es el hueso, es la que ocupa la mayor porcion del

mismo y donde con mayor frecuencia se producen las fracturas.

Metéfisis: Es una zona de transicidn entre la epifisis y la diafisis. Los huesos crecen

en longitud aqui. ya que adquieren en edades tempranas las placas de crecimiento.

Todas estas partes estan formadas por un cierto tipo de estructura ésea de acuerdo

a las fuerzas que debe soportar.

Endostio: Membrana que se sitla tapizando el interior del canal medular.
Periostio: Membrana de tejido conectivo que cubre la zona diafisaria.
Agujero nutricio: Esta ubicado a la mitad de diafisis (Zaera, 2013).

3.4 Hueso cortical y esponjoso

a) Hueso cortical: Es una estructura 60sea compacta continua que contiene
canales vasculares de tamafio microscopico unidos uno con otro. Componen

a las diéfisis de las estructuras éseas largas. (Ture, 1992).

Lamina
clreunferencisl
F v
Endostio uz\lec il / interna

Hueso intersticial

Lamina
circunferenciol

s
— 3 o extema
o

Conducto
de Haver

Conducto
de Volkmann

Perioetio lioroso

Dsleocilos y lagunas
Pariostio coluiar

Imagen 6 Esquema de la estructura de la cortical de un hueso.

b) Hueso esponjoso: Esta estructura 0sea esta desarrollada por una red de
vigas 0seas, restringidas por células ostedgenas las cuales forman espacios
gue tienen como contenido tejido medular. Este hueso consta de vigas 0seas
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de formas y grosores distintos, los cuales se mezclan dejando espacios

rellenados con medula 6sea (Ture, 1992).

| Hueso
Yy esponjoso

Imagen 8 Diferentes partes del hueso (a), la disposicion en capas de los dos tipos
de hueso (b) y estructura caracteristica de cada tipo de hueso (c)
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4. PLACAS

El uso de placas como sistema de osteosintesis se remonta a 1886, no fue hasta
los afios sesenta cuando gracias a la formacion de dos grupos de estudio sobre la

fijacion interna.

Una placa de osteosintesis es basicamente un disco quirtrgico fabricado en metal,
acero o titanio, cuya funcion es estabilizar una fractura al estar firmemente sujeta al
hueso mediante tornillos. Las cabezas de dichos tornillos al entrar en contacto con
la placa empujan el implante contra la superficie del hueso cortical consiguiendo la
estabilidad deseada. Hace unos afios sali6 al mercado otro tipo de placas, las
llamadas placas de bloqueo. Este sistema a diferencia del anterior, la cabeza del
tornillo también se atornilla a la placa. En consecuencia, el implante no ejerce
presion sobre la superficie cortical, lo que puede resultar ventajoso en varios

aspectos.

En cuanto a la identificacion de las diferentes placas disponibles, en primer lugar,
hay que tener en cuenta que las placas se nombran en funcion del tipo de tornillos
gue utilizan. Es decir, hay placas que van desde 1.5 mm (porque usan tornillos de
ese didmetro), hasta placas de 4,5 mm, que se fijan en tornillos de 4,5 mm y

mayores (5,5 y 6,5 mm) (Zaera, 2013).
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Imagen 9 Diferentes tamafios de placas.

4.1 Clasificacion de placas segun su disefio

Existe una gran variedad de tipos de placas en el mercado. Segun el disefio de los
orificios de las placas se puede realizar la siguiente clasificacion: placas de
compresion dinamica (DCP), con orificios ovalados (Imag. 10), a través de los
cuales se puede aplicar compresién axial sobre el lugar de la fractura, y placas de
neutralizacion, con orificios redondos (este tipo de compresidn no se consigue con
este dltimo tipo de placa) (Imag. 11). Mientras tanto, dependiendo de la fuerza de
estas placas en cuanto a la resistencia de flexion, se subdividen en placas de
neutralizacion propiamente dichas y placas de alargamiento o soporte (Zaera,
2013).
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Imagen 10 Placa con agujeros ovalados.

Imagen 11 Placa con agujeros redondos.

4.1.1 Placa bloqueada

Las placas se fijan al hueso por la presion que ejercen los tornillos a medida que se
van apretando. Esta presion provoca una pérdida del riego sanguineo periéstico,
directamente debajo del implante, asi como del riego sanguineo intradseo (derivado
de la presion mecanica), lo que conduce a una disminucion de la vitalidad del hueso.
Cuando la fractura de estabiliza, el implante (especialmente los de compresion)
modifica las resistencias que se ejecutan sobre dicha fractura, sometiendo al hueso
a una serie de fuerzas creadas artificialmente. Es decir, la curacion 6sea se produce
bajo el efecto de fuerzas que no son exclusivamente fisioldgicas, por lo que el hueso
recién formado, destinado a tolerar fuerzas fisiol6gicas, en ocasiones no esta
preparado para tolerar adecuadamente dichas fuerzas artificiales sin el soporte del
implante. Con el tiempo, el hueso readaptara su estructura hasta crear un tejido
mecéanicamente adecuado. Este fendmeno no se produce cuando el hueso cicatriza
mediante un tratamiento conservador u osteosintesis biolégica. En estos casos el
tejido 6seo se crea en condiciones considerablemente naturales, de modo que el
hueso que se forma esta preparado para tolerar cargas fisiolégicas mucho antes.
Es por esto que, en determinadas ocasiones, se puede retirar un fijador externo al
mes de cirugia, mientras que en pacientes adultos no se debe retirar la placa hasta

gue hayan pasado seis meses desde la cirugia (Zaeta, 2013).
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Las placas de bloqueo son probablemente el sistema mas biologico que existe, ya
gue evitan fuerzas indeseables y permiten las de compresién axial. Sin embargo,
presentan una serie de estructuras externas con ciertos inconvenientes, uno de ellos

es la distancia entre la estructura rigida y el eje 6seo (Zaera, 2013).

Como solucién a estos problemas se ha desarrollado placas de bloqueo que
combinan con dos conceptos: crear un fijador externo que permita una cicatrizacion
bilégica que reduzca la distancia entre el sistema rigido y el hueso, y evita la pérdida
del suministro de sangre tanto fuera como dentro del hueso. El resultado es la
creacion de una placa que no se fija al hueso presionando el implante sobre la
superficie cortical sino mediante la inmovilizacion de los tornillos contra lo que es la
placa (de ahi su nombre) Es decir, los tornillos se atornillan al hueso y a la placa
(Zaera, 2013).

Imagen 12 Placa estabilizada con todos los tornillos necesarios colocados. Tenga
en cuenta que los dos orificios centrales quedan libres para cruzar la tensién en
los puntos débiles de la placa (bordes cercanos a la fractura).
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5. FRACTURA FEMORAL DIAFISARIA

5.1 SIGNOS CLINICOS

Se observan signos clinicos como cojera severa, hinchazon y crepitacion en la
articulacion de la rodilla en caninos afectados con fracturas de fémur distal (Aithal
et al., 1999).

En caso de fracturas de huesos largos, generalmente se notaban sintomas como
hinchazon, extremidad colgando, falta de carga de peso, angulacion anormal de la

extremidad en el lugar de la fractura y crepitacién (Piermattei et al., 2006).

Signos inflamatorios como hinchazén y enrojecimiento, dolor en el muslo afectado,
movimientos anormales y crepitacion en el fémur afectado. También notaron
anomalias en la postura y la marcha en perros con fractura de fémur (Raouf et al.,
2017).

5.2 DIAGNOSTICO

Se afirmé que le diagnostico confirmatorio de una fractura diafisaria humeral
inestable se realizé mediante evaluacion radiogréfica de las proyecciones laterales

y craneocaudales (Ayyappan et al., 2011).

Se encontré6 que las proyecciones radiograficas lateral y craneocaudal eran
satisfactorias para confirmar el diagnéstico y clasificar las fracturas de huesos largos
(Ramesh, 2016).

Se tomaron radiografias craneo-caudal (c/c) y medio-lateral (ML) de la extremidad
afedctada para el diagnostico de fractura de fémur y para la decision quirdrgica
(Raouf et al., 2017).

Afirmaron que se tomaron radiografias craneocaudales (CC) y lateral (L)
preoperatorias del miembro afectado para diagnosticar, clasificar la fractura y

seleccionar la técnica adecuada de reparacién de la fractura (Yadav et al., 2021).
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5.3 TRATAMIENTO

Se encontré que los métodos utilizados para la sujecion de las fracturas eran los
alambres, clavos, tornillos y placas para estabilizar rigidamente la fractura. Los
métodos mas recientes como los clavos entrelazados y la fijacion con placay varilla,
minimizan el traumatismo del tejido blando que rodea la fractura y promueven la

osteosintesis biolégica (Stiffler, 2004).

Se afirmé que los diferentes métodos de fijacion de fracturas utilizados fueron placas
Oseas, clavos entrelazados, construccion de placa y varilla, tornillos de traccién y
fijadores externos para el trato de diferentes fracturas de fémur en caninos.
Afirmaron ademas que los clavos y alambres intramedulares eran los mas utilizados
(Kumar & cols, 2007).

Se afirmé que un balance en lo que es la estabilidad de esta fractura y lo que es la
integridad de los tejidos era el requisito previo para un resultado temprano y exitoso
de la reparacion de la fractura (Kumar et al., 2020).

6. TECNICA PLATE-ROD

Se recomendaba el uso de tornillos mono corticales en las diafisis durante su

estudio sobre la fijacion plate-rod de la tibia felina (Gutbrod et al., 2017).

Se inform6 que la construccion de plate-rod proporciona el doble de resistencia al
hueso para la estabilizacion de la fractura y otra ventaja de esta técnica fue que el
pasador utilizado en combinacion aumento la rigidez, lo que ayuda a curar la fractura

al proteger la placa contra la flexion (Yadav et al., 2021).
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 SELECCION DE CASO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se consideran perros aptos para utilizar esta técnica, lo cual conlleva sea un canino
con fractura diafisaria del fémur y libre de enfermedades neuroldgicas, metabdlicas

y otras enfermedades concurrentes.

7.2 INCIDENCIA Y ETOLOGIA

Se registra la incidencia de fracturas de fémur en perros y se analiza raza, edad,
sexo, ubicacion y tipo de la fractura del paciente en que se realiza la técnica.
También se tiene que obtener una historia detallada sobre la etiologia de la fractura

para registrarse el caso.

7.3 EXAMEN CLINICIO, ORTOPEDICO Y RADIOLOGICO

Se tienen que llevar a cabo exdmenes clinicos, ortopédicos, y radiol6gicos
detallados para confirmar el diagnéstico. Se toman radiografias laterales y craneo-
caudales del hueso fracturado en un angulo de 90° para confirmar el diagnaostico,

clasificar la fractura y seleccionar los implantes (Shales, 2008).

7.4 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Las fracturas se clasificaran segun el hueso, el area involucrada y la configuracion
de la fractura en todos los animales utilizando la clasificacion AO/ASIF. Segun el

area afectada de las fracturas se clasificaron en transversales, conminutas, oblicuas

y espirales (Newton & Nunamaker, 1985).

7.5 INSTRUMENTOS E IMPLANTES

7.5.1 Instrumentos

Se debe de utilizar un equipo de herramienta ortopédica estandar y un juego de

instrumentos quirdrgicos generales.

Los instrumentos ortopédicos especiales que normalmente se utilizan para la
aplicacion de LCP son los siguientes (medidas varian segun el peso y raza del

canino):
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Broca de 2,0 mm/ 2,8 mm.

Guia de broca de 2,8 mm/ 3,5 mm.
Destornillador hexagonal de 2,8 mm / 3,5 mm.
Medidor de profundidad.

P w0 NP

B3 Bnﬂﬂ (sl o

%A AN' R

Imagen 13 Conjunto ortopédico estandar. 1. Retractor gelpi 2. Rectractor Senn 3.

Elevador periéstico 4. Pinzas de sujecion 6sea auto centrales 5. Pinzas de
sujecién 6sea dentadas 6. Pinzas puntiagudas para sujetar huesos 7.
Mordisqueador de huesos 8. Cortador de huesos 9. Pasador de alambre
ortopédico 10. Cortador de clavos 11. Taladro eléctrico de bateria 12. Llave
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Imagen 14 Instrumentos ortopédicos especiales 1. Guia de broca 2. Brocas 3.
Destornillador hexagonal 4. Medidor de profundidad

Implantes utilizados
7.5.2 Clavos intramedulares

Normalmente se utilizan clavos Steinmann con punta de troca fabricadas con una

alineacion metalica de acero inoxidable 316L de grado quirargico (Imag. 15).

7.5.3 Placas de compresion de bloqueo

Se utilizan placas de compresion de bloqueo (LCP) de fabricacién local para la

estabilizacién de las fracturas (Imag. 16).
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8. SELECCION DEL IMPLANTE

8.1 Clavos

Los clavos IM se seleccionan sobre la base de la medicion radiografica del canal
medular. Se utilizan clavos de Steinmann del tamafio suficiente para llenar el 70-
80% de la cavidad medular en el istmo. Para la técnica de placa y varilla, el tamafio
del pin es aproximadamente del 30-40% del diametro de la cavidad medular.

X

Imagen 15 Clavos IMy alambre quirurgico.

Imagen 16 Placa LCP y tornillos autorroscantes con cabeza bloqueada.

8.2LCP

Para los perros jovenes que pesan hasta 10kg se estabilizan con una placa de
compresion de bloqueo de 2,7mm, mientras que los perros que pesan mas de 10kg
se estabilizan con una placa de bloqueo de 3,5mm. La longitud de placa requerida

se decidié midiendo la longitud del hueso contralateral normal en vista medio lateral.
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9. PREPARACION PREOPERATORIA
9.1 Preparacién del paciente

Las fracturas se estabilizan temporalmente mediante un vendaje modificado de
Robert-Jones hasta el dia de la cirugia. Se recomienda a los propietarios que
retengan la comida 12 horas y el agua 6 horas antes de la cirugia. La extremidad
afectada se prepard asépticamente recortando el pelo de una amplia zona que
rodea el sitio quirdrgico, incluida las articulaciones proximal y distal. El sitio
operatorio se afeita y se frota con un exfoliante quirdrgico con clorhexidina, seguido
de la aplicacién de alcohol quirdrgico y povidona yodada al 5%. El lactato de Ringer
se administra por Via Intravenosa durante toda la cirugia a 10 ml/kg de peso

corporal (Das et al., 2012).

9.2 Pre medicacién

Todos los perros se pre medican con inj. Sulfato de atropina a 0,04 mg/kg peso

corporal IM 10 minutos antes de la cirugia.

9.3 Anestesia

La anestesia general se induce mediante inj. Clorhidrato de ketamina a 5mg/kg peso
corporal IV e iny. Xilazina a 1 mg/kg peso corporal IV. Después de la induccion a la
anestesia los perros son intubados con tubos endotraqueales de tamafio adecuado

y la anestesia general se mantiene con 2-3% de isoflurano.
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10. TECNICA QUIRURGICA
10.1 Posicionamiento del paciente

Los animales se tienen que colocar en posicion de decubito lateral con el miembro

afectado colocado en la parte sobresaliente de la mesa de operacion (Imag. 17).

10.2 Reduccién o disminucidon de fracturas

La reduccion o disminucion descubierta de la fractura se logra aplicando traccion
suave y contra traccion utilizando unas pinzas dentadas para sujetar el hueso y se

tiene cuidado para evitar dafos al periostio y a los huesos corticales delgados.
11.PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

11.1 Abordaje del fémur

Se procede a realizar una incision en lo que es la piel en cara craneolateral del
muslo que se extiende desde el trocanter mayor hasta el condilo lateral del fémur
(Imag. 18). Se realiza una incision en la fascia y tejido sub cutaneo directamente
debajo de la abertura en la piel a lo prolongado del extremo craneal del musculo
biceps-femoral. Se prepara el musculo-biceps femoral, el vasto lateral, se retraen
caudal y cranealmente para exponer el eje del fémur. Codgulos de sangre, masa de

fibrina y huesos secuestrados, si los hubiera, son eliminados.
11.2 Reduccion y fijacion de fracturas

Después de la reduccion de fragmentos (Imag. 19), el segmento proximal se
mantuvo en angulacién y rotacion en una postura de pie normal evitando la
separacion, el giro excesivo y el arqueo excesivo de la articulacion de lo que es la
cadera para prevenir la neuro praxia ciatica. El fragmento de fractura proximal se
sostiene con pinzas de sujecion O0sea y se inserta proximalmente un clavo
Steinmann de menor tamafo en el canal medular de manera retrograda con la
ayuda de un taladro eléctrico a bateria (Imag. 20). El pasador se dirige a lo largo de
la superficie craneo-lateral de la cavidad medular. Se impulsa el pasador para salir
a través de la fosa trocantérica y la piel. Se procede a realizar una hendidura en la

piel encima del pasador para su salida. Se invierte el pin del tamafio adecuado para
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garantizar que el extremo del trocanter este colocado distalmente. El extremo romo
del clavo se empuja proximalmente para salir a través de la fosa trocantérea a traves
del orificio previamente perforado. La fractura se reduce automaticamente utilizando
unas pinzas dentadas para sujetar el hueso. El pasador con el extremo del trocanter
en la cavidad de la medula se introduce en el fragmento distal hasta que queda
asentado al hueso trabecular de la metéfisis distal (regién supracondilea). Se
comprueba la alineacion de los fragmentos de fractura. Se quita el taladro eléctrico.
Se coloca un pin de referencia de igual longitud externo a la pierna para verificar la
posicion del pin en el canal medular. La punta distal del clavo de referencia asta al
nivel del polo proximal de la rétula y se toma como punto de referencia estandar y
el exceso de longitud del clavo no sea corto (Imag. 21). El musculo tensor de la
fascia lata procede a suturarse con a. poliglicolico 2-0 de manera continua. Se
colocan suturas subcuticulares con poliglactina 2-0. La hendidura de la piel procede

a suturarse en forma de colchén cruzado usando nylon 2-0.

Imagen 17 Fotografia que muestra el posicionamiento y preparacion de la
extremidad para la reparacién de una fractura de fémur.

Imagen 18 Incisién cutanea craneolateral.



huesos.

Imagen 21 Identificacion de la posicion del pin IM utilizando una referencia.
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11.3 Abordaje del fémur para la técnica plate-rod

Se aborda el sitio de fractura realizando una incision craneo-lateral. Realizamos una
hendidura cutanea lineal a lo prolongado de una linea que se extiende desde el
trocanter mayor hasta la superficie adyacente de la rétula (Imag. 22). Realizamos
una hendidura en el tejido subcutaneo y lo que es la fascia directamente debajo de
la hendidura de la piel a lo largo del extremo craneal del musculo biceps-femoral.
Las inserciones de este borde craneal del musculo biceps-femoral con el musculo
tensor de la fascia-lata se parten para evidenciar el musculo vasto-lateral. El vientre
del murecillo biceps-femoral se refleja en forma caudal y el vasto-lateral y la fascia-
lata se reflejan de forma craneal. El tabique intermuscular entre los dos musculos

se divide de forma roma para exponer el fémur fracturado (Imag. 23).

11.4 Insercion del pin intramedular

Los extremos de los fragmentos de fractura se desbridaron con un elevador
periéstico. La reduccion de la fractura se logré aplicando traccion suave y
contraccion utilizando unas pinzas dentadas para sujetar el hueso y se tiene cuidado
de evitar dafios al periostio y a los huesos corticales delgados. Después de la
reduccion de las partes de la fractura, se realiza la estabilidad inicial con un clavo
de Steinmann. Se selecciona un pin de Steinmann con punta de trocar liso que mida
entre el 30-40% del didmetro de la cavidad medular y se aplica de forma retrograda
(Imag. 24).

11.5 Aplicacién de LCP

La placa LCP se selecciona en funcion del peso del animal y la longitud del hueso.
En el ejemplo se utilizan placas de compresién con blogueo de 2,7mmy 3,5mm de
longitud adecuada. Después de colocar el pin de Steinmann (Imag. 25), la placa
LCP seleccionada se coloca en la superficie lateral del fémur fracturado y se
mantiene en posicion mediante unas pinzas puntiagudas para sujetar el hueso
(Imag. 26). Se fija una guia de broca del tamafio adecuado a la parte roscada del
orificio LCP (Imag. 27). Los agujeros se perforan utilizando una broca adecuada.
Mientras se perforan los agujeros, el sitio se rego con solucion salina normal (Imag.

28). El tamafio del tornillo se mide usando una guia de profundidad y el tornillo



26

autorroscante con cabeza de bloqueo se fija a la placa usando un destornillador
hexagonal (Imag. 29). Se repite el “procedimiento similar con los otros tornillos. Se
colocan un minimo de 2 tornillos bicorticales por fragmento de fractura. Después de
colocar la cantidad necesaria de tornillos en ambos fragmentos de fractura, se
aprietan alternativamente los tornillos proximales y distales (Imag. 30).

11.6 Fijacion auxiliar

En los casos requeridos, es decir, oblicuo, oblicuo largo y casos con fisuras, se

utiliza alambre de cerclaje completo como fijacién auxiliar (Imag. 31).

Imagen 22 Incision craneo-lateral en la piel para fractura de fémur con la técnica
plate-rod.

Imagen 23 Exposicion de los fragmentos de la fractura.
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Imagen 24 Aplicacién de un pin IM de tamafio pequefio de forma retrograda.

Imagen 25 Muestra de un pin introducido en el fragmento distal después de la
reduccion de la fractura.

Imagen 26 Sujecion de LCP en la superficie lateral del hueso con pinzas de
sujecion puntiagudas.
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Imagen 29 Insercion de tornillos autorroscantes con cabeza de bloqueo utilizando
un destornillador hexagonal.



29

Imagen 31 Alambre de cerclaje in situ.
11.7 Cierre de herida quirurgica
Se sutura el tensor de la fascia lata con poliglactina 2-0 de forma continua (Imagen

32) y se cierra el tejido subcutdneo con poliglactina 2-0 (Imag. 33). La incisién en la
piel se cierra con sutura cruzada de colchonero utilizando nylon 2-0 (Imag. 34).

Imagen 32 Cierre de la fascia lata.



Imagen 33 Cierre del tejido subcutaneo.

Imagen 34 Cierre de la piel.
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12. CUIDADO Y MANEJO POST-OPERATORIO (TRATAMIENTO)

Los pacientes se tienen que mantener en observacion en una habitacién ventilada
con el cuello extendido hasta su completa recuperacion. Después de la operacion,
a todos los perros se les administra Tab. Amoxicilina y clauvulanato de potasio a 10
mg/kg, de su peso corporal por via oral cada 12hrs durante 7 dias, de igual forma,
se administra meloxicam a 0,2 mg/kg, por su peso corporal SID, mediante la via oral
durante 3 dias. Realizamos un vendaje de Robert Jones modificado para prevenir
edema postoperatorio y brindar soporte adicional hasta cuatro semanas después de
la cirugia. La herida quirdrgica se cubre con povidona yodada al 5% utilizando una
gasa estéril el quinto dia postoperatorio. Las suturas de piel se retiran al décimo dia
postoperatorio. Se recomienda a los propietarios restringir la actividad de los
animales un espacio de 2 semanas postquirurgico y limitar el exceso de ejercicio
con correa en un periodo de 3 a 6 semanas.

Imagen 36 Vista craneo-caudal de una adecuada posicién y alineacion de los
fragmentos de la fractura en postoperatorio inmediato.
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13.CONCLUSION

Las placas de compresion con bloque se prefieren mas que las placas
convencionales debido a sus ventajas biol6gicas y mecanicas. Proporciona una
rigidez a la flexion casi uniforme a lo largo de toda la placa, no compromete el
suministro de sangre peridstica y convierte la carga axial en una fuerza de

compresion en un lugar de un esfuerzo cortante.

Se demuestra que el tratamiento quirdrgico contribuye no solo a la salud del animal,

sino también a minimizar los efectos de la extincién sobre esta especie.

El tratamiento y proceso quirdrgico de las fracturas 6seas diafisarias fragmentadas
de los huesos largos representa un desafio para los ortopedistas. A menudo, no es
posible reconstruir el eje 6seo, dejando hueco en el hueso que pueden predisponer
al fracaso del implante utilizado. Por lo tanto, para evitar o reducir la posibilidad de
fatiga de placa 6sea en fracturas complejas, se describe el uso del sistema plate-

rod.

La combinacion de pasador y placa blogueada fue la desarrollada en el presente
trabajo y ha sido ampliamente utilizada en la osteosintesis femoral debido a que es
una técnica muy efectiva. Cuando ambos se combinan, la placa y el clavo
intramedular trabajan en sinergia, anulando todas las fuerzas biomecanicas y
evitando asi complicaciones. Los clavos se colocan en el canal medular y
neutralizan las fuerzas de flexion en todas las direcciones; sin embargo, por si solos
no resisten las fuerzas axiales (compresion y traccion), torsion y cizallamiento. Este
pin debe fijarse en los dos fragmentos de la fractura y no puede traspasar la cortical,
guedando en la superficie del hueso, para que este implante mantenga su obijetivo.
El uso de una combinacion de clavos y placas bloqueadas ha mostrado buenos
resultados, ya que las fijaciones internas promueven una estabilizacion mecanica

eficiente del hueso fracturado.

Este estudio concluye en que las fracturas 6seas de los huesos largos son muy
vistas en caninos y felinos, especialmente en animales jovenes, y pueden ocurrir de
varias formas traumaticas. La combinacion de pasador de bloqueo y placa implica

alinear los fragmentos 6éseos mediante una placa 6sea y un pasador intramedular,
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realineando la columna ésea y restableciendo los espacios de fractura. Los
implantes tienen como objetivo beneficiar al paciente, neutralizando todas las
fuerzas biomecanicas que actian, permitiéndole sostener la extremidad, soportar el
peso corporal y permitir una rapida consolidacion 6sea. Por tanto, la combinacion
del uso de un clavo y una placa blogueada es una alternativa eficaz para estabilizar

el hueso fracturado.
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