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RESUMEN

Uso de aparato de fijacion esquelética externa en osteosintesis de iliacas en
perros.
Yesenia Osuna Ramos

Las fracturas de pelvis en clinica de pequefios animales son frecuentes (20 % al 30
% del total de fracturas) y requieren estabilizacion quirdrgica al presentarse en ilion,
el objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de la osteosintesis con aparato
de fijacion esquelética externa (AFEE), en la respuesta clinica y radiolégica de
perros con fractura pélvica de ilion. Se realiz6 un estudio experimental, descriptivo,
por conveniencia. La muestra consisti6 en 10 perros con dicha fractura. El
tratamiento de osteosintesis, se dividio en 2 grupos con respecto al tipo de implante:
placa ortopédica, n1= 2 perros; y aparato de fijacion esquelética externa (AFEE), n2
= 8 perros. Las variables fueron frecuencias de pacientes (raza, sexo, edad, talla,
etiologia y tipo de fractura pélvica), evolucidén clinica (tiempo de retorno a la
ambulacion, reduccion y desaparicion del dolor y estabilidad a la marcha) evaluado
mediante diversas escalas, y evolucion radiolégica (formacién del callo 6seo y
consolidacion 6sea) valorado en radiografias en la semana: 2, 4, 8 y 12, los datos
fueron analizados con estadistica descriptiva en cuadros de frecuencia y graficos.
Los resultados no mostraron diferencia en el comportamiento de las variables
clinicas y radioldgicas evaluadas, la Unica variacion se presentd en las primeras
semanas de evaluacion radioldgica y correspondié a pacientes de menor edad,
favoreciendo su pronta formacion é6sea, al termino de tratamientos no hubo
diferencia. La osteosintesis de fracturas iliacas evita complicaciones que pueden
deteriorar la calidad de vida de los pacientes y se favorecen los cuidados post-
operatorios en el paciente, aunque la vanguardia manifiesta el uso de placas
metalicas como implante recomendado, se ha demostrado que el uso de aparato de
fijacion esquelética externa (AFEE), es una técnica que proporciona resultados
favorables ante esta lesion esquelética.

Palabras clave: fracturas, ilion, pelvis, perros, fijacion externa.
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ABSTRACT

Use of a external skeletal fixation device in iliac osteosynthesis in dogs.

Yesenia Osuna Ramos

Pelvic fractures in small animal clinic are frequent (20% to 30% of all fractures) and
require surgical stabilization when presented in the ilium. The objective of this
research was to evaluate the effect of osteosynthesis with an external skeletal
fixation device. (ESFD), in the clinical and radiological response of dogs with pelvic
fracture of the ilium. An experimental, descriptive study was carried out for
convenience. The sample consisted of 10 dogs fractured. The osteosynthesis
treatment was divided into 2 groups with respect to the type of implant: orthopedic
plate, n1 = 2 dogs; and external skeletal fixation apparatus (ESFD), n2= 8 dogs. The
variables to be considered were frequencies of patients (race, sex, age, height,
etiology and type of pelvic fracture), clinical evolution (time to return to ambulation,
reduction and disappearance of pain and stability on the go) evaluated by means of
various scales and radiological evolution (formation of the bone cycle and bone
consolidation) assessed on radiographs at week: 2, 4, 8 and 12, These data were
analyzed with descriptive statistics in frequency tables and graphs. The results
showed no difference in the behavior of the clinical and radiological variables
evaluated, the only variation occurred in the first weeks of radiological evaluation
and corresponded to younger patients, favoring their early bone formation, at the
end of treatments there was no difference. Osteosynthesis of iliac fractures avoids
complications that can deteriorate the quality of life of patients and favors post-
operative care in the patient, although the avant-garde manifests the use of metal
plates as a recommended implant, it has been shown that the use of a device
external skeletal fixation (ESFD) is a technique that provides favorable results in this
skeletal injury.

Keywords: fractures, ilion, pelvis, dogs, external fixation.



|. INTRODUCCION

Anatomicamente, la pelvis o cadera esta constituida por la union de tres huesos: ilion,
isquion y pubis, y en el punto de unién de los tres huesos se conforma el acetabulo,
cranealmente, articula con el sacro a través de una sinartrosis localizada en las alas
iliacas (Zaera, 2013). La regién pélvica tiene una gran importancia, ya que es el anillo
de conexion entre los miembros pélvicos y el tronco (Fathy et al., 2018). El ilion es uno
de los huesos que conforman la pelvis y ayuda a trasmitir la carga de peso entre
miembros pélvicos y la columna del paciente, caracteristica le confiere estabilidad
(Zaera, 2013; Coughlan y Miller, 1999). Cuando un hueso sufre una lesién, es probable
gue se produzca una fractura y presente dificultad en realizar las funciones motrices
de manera adecuada (Parisi y Jupiter, 2016), por esto es necesario realizar la
osteosintesis (mediante placas, tornillos o clavos) de la fractura para su reparacion,
empleando métodos de fijacion externa o interna segun lo quiera el paciente (Parashar
y Sharma, 2016; Cancer, 2011).

Las fracturas pelvicas generalmente son resultado de un trauma importante de alta
energia, como es el caso de atropellamiento (Zaera, 2013; Cole et al., 2015; Flores,
2016), rara vez son fracturas abiertas debido a la gran masa muscular que rodea la
pelvis, sin embargo, las lesiones concomitantes no deben descuidarse (Zaera, 2013).
Las fracturas pélvicas en perros son relativamente frecuetes, pueden llegar a constituir
del 20 al 30 % de todas las fraturas en caninos (Prada et al., 2017; Zaera, 2013), su
presencia en ilion es una lesiébn ortopédica comin que a menudo requiere
estabilizacion quirdrgica, representa el 46 % del todas las fracturas de huesos pélvicos
(Prassinos et al., 2007). Una fractura pélvica no tratada quirirgicamente puede tener
complicaciones, los perros tratados de forma conservadora pueden presentar marcha
anormal persistente y claudicacion (Vassalo et al., 2015), ademas de comprometer el
canal pelvico (Fossum, 2009), como es el caso de megacolon secundario a mala uniéon
0sea, el cual en casoa graves puede comprometer la calidad de vida del paciente y

terminar en eutanasia (Johnson, 2013).



Emplear un tratamiento quirdrgico en el perro fracturado ayuda a disminuir el dolor y
tiempo de convalecencia, recobrando la funciébn de ambulacion mas rapidamente, y
facilitando el manejo del paciente al estabilizar las fracturas del ilion y del acetabulo
(Prada et al., 2017; Scaglione et al., 2010), de los diversos métodos de estabilizacién
quirurgica disponibles, la aplicacion de placa 6sea lateral en ilion es el método més
comun de fijacion (Kenzig et al., 2017). Sin embargo, Scaglione et al. (2010),
argumentan que el aparato fijacion esquelética externa tiene caracteristicas de ser un
procedimiento rapido y facil para la estabilizacion de fracturas pélvicas, recomendado
para cirujanos con experiencia en esta técnica, por lo que el objetivo de este trabajo
fue evaluar el efecto de la osteosintesis con aparato de fijacion esquelética externa
(AFEE) en la respuesta clinica y radioldgica de perros con fractura pélvica del ilion en
pacientes tratados en el HYPE-UAS en el periodo de enero 2020 al mes de agosto del
afno 2020.



ll. REVISION DE LITERATURA

2.1. Generalidades 6seas

El hueso es uno de los tejidos corporales mas fascinantes, es la segunda sustancia
natural mas dura del cuerpo, el primero es el esmalte, y a pesar de su aspecto muerto
es un tejido vital con una excelente capacidad para repararse a si mismo después de

una lesion (Colville y Bassert, 2016).

El sistema esquelético es el "marco"” sobre el cual se construye el cuerpo, proporciona
soporte, proteccién y permite que el animal se mueva (Aspinall y Cappello, 2015),
funciona como un almacén de minerales y como un sitio para el almacenamiento de
grasa y la formacién de células sanguineas (Evans y Lahunta, 2013). Las
articulaciones se consideran parte integral del esqueleto, debido a que este sistema
estd compuesto de tejidos conectivos especializados, hueso y cartilago (Aspinall y
Cappello, 2015). En un cuerpo vivo, el esqueleto estd compuesto por un tejido
cambiante que se metaboliza activamente y que puede verse alterado en forma,

tamafio y posicion por demandas mecanicas o bioquimicas (Evans y Lahunta, 2013).

Se puede considerar que el esqueleto se compone de tres partes: esqueleto axial, que
forma el eje central del animal y comprende el craneo, la columna vertebral, vertebras
y esternon, el esqueleto apendicular, que comprende los miembros toracicos y
miembros pélvicos, hombros y pelvis, y por ultimo el esqueleto esplacnico, que en el
perro y el gato consiste solo en el pene que se encuentra dentro de los tejidos blandos

del pene (Aspinall y Cappello, 2015).

2.1.1. Clasificacion del hueso con base a su forma. Hay diferentes clasificaciones para
el sistema 0seo, con base a la forma que tienen estas estructuras los huesos se
clasifican de la siguiente manera: largos, planos, cortos e irregulares, ademas existe
huesos especializados como son los huesos sesamoideos, neumaticos y el hueso

esplacnico (Evans y Lahunta, 2013).



2.1.1.1 Huesos largos. La mayoria de los huesos de los miembros pélvicos y
toracicos son de este tipo (Colville y Bassert, 2016), como por ejemplo fémur, hUmero
y también algunos huesos del metacarpo, metatarso y falanges, este tipo de huesos
tienen un eje que contiene una cavidad medular llena de médula 6sea (Evans y
Lahunta, 2013). Cada hueso largo tiene una epifisis proximal y una epifisis distal, que
consisten principalmente en hueso esponjoso, cubierto de hueso compacto, la parte
principal de un hueso largo es la diafisis, que se compone de hueso fuerte y compacto,
en un animal joven, las placas epifisarias de cartilago que se encuentran entre las
epifisis y la diafisis se denominan placas de crecimiento, al ser el sitio de crecimiento
0seo que permiten que los huesos largos se alarguen a medida que el animal crece
(Colville y Bassert, 2016).

2.1.1.2 Huesos planos. Tienen una capa externa de hueso compacto con una
capa de esponjosa en el interior; donde se encuentra la cavidad medular (Evans y
Lahunta, 2013). Este tipo de huesos, como su nombre lo indica, son relativamente
delgados y planos, muchos de los huesos del craneo son huesos planos, al igual que
las escapulas u oméplatos y los huesos pélvicos (Colville y Bassert, 2016; Evans y
Lahunta, 2013).

2.1.1.3 Huesos cortos. Tienen forma de pequefios cubos o malvaviscos (Colville
y Bassert, 2016), consisten en un nucleo de hueso esponjoso cubierto por una capa
delgada de hueso compacto y sin cavidad medular, entre ellos se encuentran los
huesos del carpo y tarso (Evans y Lahunta, 2013).

2.1.1.4 Huesos irregulares. No encajan en las categorias largas, cortas o
planas, o bien, tienen caracteristicas de mas de una de las otras categorias, otros
podrian tener una forma verdaderamente irregular, entre ellos se encuentran las
vértebras, y algunos huesos del craneo con formas extrafias (Colville y Bassert, 2016).

2.1.1.5 Huesos sesamoideos. Son huesos con forma de semilla de sésamo que
se desarrollan dentro de un tenddén (y ocasionalmente un ligamento) que se extiende
sobre una prominencia 6sea subyacente; sirven para cambiar el angulo en el que el
tenddn pasa sobre el hueso y, por lo tanto, reducen el "desgaste” (Evans y Lahunta,
2013). Este tipo de hueso también puede entrar en la categoria de un hueso irregular,



el principal ejemplo es la rétula, al ser el hueso sesamoideo més grande en el cuerpo
del animal (Colville y Bassert, 2016).

2.1.1.6 Huesos neumaticos. Contienen espacios llenos de aire conocidos como
senos paranasales que tienen el efecto de reducir el peso del hueso, entre ellos se
encuentran los huesos maxilares y frontales (Evans y Lahunta, 2013).

2.1.1.7 Hueso esplécnico. Es un hueso que se desarrolla en un érgano blando
y no esta unido al resto del esqueleto, el ejemplo es el pene, o bien el hueso que se

encuentra dentro del pene del perro y del gato (Evans y Lahunta, 2013).

2.1.2. Tipos de hueso. La estructura macroscépica de un hueso seco y macerado se
revela mejor si el hueso se secciona en varios planos, de esta manera se aprecian dos
tipos de estructura 6sea (Evans y Lahunta, 2013), una es compacta o densa, también
conocido como hueso cortical y forma la capa externa de todas las partes esquelética
y la otra es esponjosa, est& ocupa el interior de las extremidades de todos los huesos
largos y todo el interior de la mayoria de los otros huesos, excepto algunos de los
huesos del craneo y los huesos de las fajas toracica y pélvica (Zaera, 2013; Evans y
Lahunta, 2013).

2.1.2.1. Hueso cortical. Este tipo de hueso es el mas abundante en el organismo
(Zaera, 2013), también conocido como hueso compacto, es un término que describe
el hueso de aspecto sélido, se encuentra en la superficie de los huesos formando un
revestimiento externo protector (Akers y Denbow, 2013); su estructura esta disefiada
para soportar principalmente cargas axiales, por eso forma principalmente la diafisis
de los huesos largos (Zaera, 2013). El tejido 6seo esta dispuesto en columnas
orientadas longitudinalmente y pegadas unas a las otras en todo el espesor de la
cortical, creando un tubo con una cavidad interna conocido como el canal medular, su
estructura es resistente y ligera: en la diafisis de los huesos, las laminillas 0seas se
organizan formando los sistemas de Havers (Zaera, 2013), también conocido como
ostedn (Akers y Denbow, 2013). Cada sistema de Havers esta formado por un cilindro
largo, paralelo a la diafisis y constituido por 4-20 laminillas 6seas conceéntricas, los

conductos de Havers se comunican con la cavidad medular y con la superficie externa



del hueso por medio de conductos transversales u oblicuos, estos son los conductos
de Volkmann que atraviesan las laminas 6sea, ambos conductos tanto con los de
Havers y los de Volkmann forman la red vascular intradésea (Zaera, 2013). Las
microfisuras que se desarrollaron dentro de los sistemas Haversianos tienen la funcion
de absorber y disipar la energia, de esta manera disminuir la velocidad de expansion
cuando el tejido intersticial no puede mantener mas presion, luego se produce una
deformacion plastica, la cual puede terminar en fractura (Lin et al., 2016). Alcanza su
mayor espesor uniforme donde la circunferencia del hueso es menor, el grosor maximo
del hueso compacto que se encuentra en el fémur y el himero de un gran danés adulto
es de 3 milimetros. Las areas locales de mayor grosor estan presentes en los lugares
donde hay una mayor tensién de los masculos o ligamentos (Evans y Lahunta, 2013).

2.1.2.2. Hueso esponjoso. Este tipo de hueso se encuentra situado
principalmente en las epifisis de los huesos largos (Akers y Denbow, 2013) y forma la
sustancia interna de los huesos cortos e irregulares, ademas, se interpone entre las
dos capas compactas de la mayoria de los huesos planos (Evans y Lahunta, 2013).
Aparentemente se encuentra desorganizado con una estructura similar a la de una
esponja, sin embargo, las trabéculas 6seas se disponen creando arcos de fuerza, con
el fin de resistir mas eficientemente las cargas que deben soportar las epifisis, a
diferencia de la diafisis donde las cargas son casi siempre paralelas al eje longitudinal
del hueso (Zaera, 2013). El hueso esponjoso se desarrolla donde ocurre el mayor
estrés (Evans y Lahunta, 2013), por lo que la direccion de las fuerzas que soportan los
condilos de una articulacién varia segun la extremidad se encuentre en flexion o
extension, por lo cual la estructura del hueso se ha modificado para poder amortiguar

esta variacion de cargas (Zaera, 2013).

2.1.3. Vasos y nervios 6seos. El hueso, a diferencia del cartilago, tiene un nervio y un
suministro de sangre, los huesos largos y muchos huesos planos e irregulares tienen
una arteria y una vena sobresaliente de nutrientes (medulares) que pasan a través del
hueso compacto para llegar a la médula, dichas arterias pasan a través de un foramen
nutritivo (foramen nutricium) y un canal (canalis nutricius) de un hueso y al llegar a la

cavidad de la médula, se dividen en ramas proximales y distales que subdividen y



suministran repetidamente la médula 6sea y el hueso cortical adyacente (Evans y
Lahunta, 2013). La gran diferencia del tejido 6seo con respecto a los tejidos blandos
es la poca vascularizacion y la lentitud con la que esta se restituye cuando se lesiona,
existen diferentes vias de aporte sanguineo en un hueso, como es la vascularizacion

intramedular y la vascularizacion extradsea (Zaera, 2013).

2.1.3.1. Vascularizacion intramedular. Los vasos sanguineos grandes, junto con
los vasos linfaticos y los nervios, también ingresan a muchos huesos grandes,
especialmente a los huesos largos, a través de grandes canales llamados agujeros
nutricios, estos vasos arteriales y venosos nutricios transportan sangre dentro y fuera
de la médula ésea (Colville y Bassert, 2016). En caso de que se produzca una fractura
diafisaria, la vascularizacion se interrumpe, restableciéndose aproximadamente en
una semana, durante este periodo de tiempo el aporte sanguineo debe suplirse desde
otros puntos (Zaera, 2013).

2.1.3.2. Vascularizacion extradsea. La mayor parte del suministro de sangre a
los huesos proviene de innumerables pequefios vasos sanguineos que penetran
desde el periostio (Colville y Bassert, 2016), este aporte se genera a través de los
tejidos circundantes, formando el llamado plexo periosteal, el cual esta compuesto por
una pequefa red de arteriolas procedentes de las inserciones musculares que irrigan
el periostio, aqui radica la importancia de preservacion y cuidado de los tejidos blandos
circundantes al area de una fractura son vitales para la reparacion (Zaera, 2013). En
este aporte los vasos pasan a través de pequefios canales en la matriz 6sea llamados
canales de Volkmann, estos canales vienen en angulo recto con el eje largo del hueso
y en angulo recto con los canales de Havers, los vasos sanguineos en los canales de
Volkmann se unen con los vasos sanguineos en los canales de Havers para brindar

nutricion a los osteocitos en los sistemas de Havers (Colville y Bassert, 2016).

2.1.4. Composicion del hueso. El hueso esta formado por dos componentes generales,
estos reciben el nombre de matriz organica y matriz inorganica, la primera esta
compuesta por células: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos, y una region osteoide

(porcion organica sin mineralizar, que incluye fibras de colageno tipo 1 y sustancias



basicas como proteoglicanos y glicoproteinas) (Akers y Denbow, 2013), la segunda es
la matriz inorgénica, tiene una mineralizacién de 69 %, formada por cristales de

hidroxiapatita y fosfatasa calcica (Akers y Denbow, 2013; Frankel y Nordin, 2001).

El colageno ubicado en la matriz orgénica, representa aproximadamente de 25 a 30 %
del peso seco del hueso, y es el componente principal de la matriz extracelular con 90
% (Frankel y Nordin, 2001), le confiere al hueso flexibilidad, resistencia de traccion
longitudinal y fuerza (Caeiro et al., 2013), la matriz inorgéanica representa el 65 %
aproximado del peso total del hueso, confiriéndole dureza y rigidez, esta porcion
contiene pequefas cantidades de minerales y elementos traza, que pueden ser
esenciales o toxicos, segun sus concentraciones (Caeiro et al., 2013; Marieb y Hoehn,
2014).

Las propiedades biomecanicas que proporciona el colageno dependen a su vez de sus
caracteristicas estructurales, tales como la cantidad y orientacion de sus fibras o la
estabilidad de sus enlaces, por otro lado, los cristales estan dispuestos en los espacios
que quedan en la matriz organica y son responsables de la rigidez del hueso y su
resistencia a la compresion, lo que significa que estas caracteristicas dependeran de
la cantidad del mineral, densidad y la disposicion de los cristales alrededor de las fibras

de colageno (Caeiro et al., 2013).

El hueso se somete a una renovacion y remodelacion continuas (Liu et al., 2016), la
regeneracion es un proceso en el que los osteoclastos degradan los sitios
microscopicos del hueso destrozado o dafiado en las superficies Oseas v,
posteriormente, se reemplazan por hueso nuevo, que se deposita mediante
osteoblastos (Boyce et al., 2018). En condiciones homeostaticas, existe un delicado
equilibrio entre estos dos procesos, que es un requisito previo para la masa 6sea

constante y la renovacion ininterrumpida del tejido 0seo (Liu et al., 2016).



2.2. Fisiologia 6sea

La funcion principal del esqueleto es proporcionar un soporte estructural al cuerpo,
ademas de otorgar proteccién a los tejidos blandos internos, locomocion, proporcionar
sitios para la unién de musculos, tendones y ligamentos; y ser reservorio quimico y
mineral de manera natural en el organismo (Dermience et al., 2015; Lin et al., 2016;
Sommerfeldt y Rubin, 2001), ademas, algunos de los huesos sirven como sitios para
la formacién de células sanguineas, esta recibe el nombre de hematopoyesis y se lleva
a cabo en la médula 6sea (Colville y Bassert, 2016). Su salud esta influenciada por la
herencia, la actividad fisica y la ingesta de alimentos (especialmente relacionados con
el calcio, la vitamina D y la energia), ademas, de requerir cantidades adecuadas de
hormona de crecimiento y esteroides sexuales para garantizar el bienestar del

esqueleto (Schtscherbyna et al., 2019).

Investigaciones recientes han mostrado la importancia de las interacciones 0seas y
musculares durante el desarrollo y la regeneracion dsea, las células estromales
mesenquimales residentes en el musculo pueden diferenciarse en osteoblastos y dar
origen al hueso, pero aun quedan dudas respecto a qué sefiales y eventos fisioldgicos
llevan a esas células al linaje osteogénico in vivo (Lemos et al., 2015). La investigacion
basica y clinica del metabolismo G6seo y la biologia muscular sugiere que el hueso
interactta con el masculo esquelético a través de la sefializacion de factores locales y

humorales ademas de su funcidon musculoesquelética (Kawao y Kaji, 2015).

2.2.1. Metabolismo. El hueso realiza algunas de las funciones metabdlicas importantes
como son: depdsito mineral, factores de crecimiento, depdsito de citoquinas y depdsito
de grasa y funcion endocrina (Kini y Nandeesh, 2012).

2.2.1.1. Deposito mineral. Los huesos actian como un depdsito homeostatico
de minerales importantes para el cuerpo, los mas importantes son el calcio y el fosforo
(Colville y Bassert, 2016; Kini y Nandeesh, 2012), Permiten que el cuerpo deposite y

extraiga calcio segun sea necesario para controlar su nivel en el torrente sanguineo



con precision (Colville y Bassert, 2016), esta funcién metabdlica del hueso prevalece
sobre su funcion estructural, independientemente de la pérdida de la integridad
estructural del esqueleto (Kini y Nandeesh, 2012). El calcio participa en muchas
funciones corporales importantes, como la contraccibn muscular, la coagulacion de la
sangre, la secrecion de leche y la formacion y mantenimiento del esqueleto, su nivel
en la sangre debe mantenerse dentro de un rango estrecho para que estas funciones
procedan sin dificultad, de esto se encargan dos hormonas, la calcitonina de la
glandula tiroides y la hormona paratiroidea (PTH) de las glandulas paratiroides, actian
como "cajeros” en el banco de calcio, la calcitonina ayuda a prevenir la hipercalcemia
(Colville y Bassert, 2016), pues se libera cuando los niveles de calcio iénico en plasma
aumentan (Akers y Denbow, 2013) y la hormona paratiroidea hace lo contrario, debido
a que ayuda a prevenir la hipocalcemia (Colville y Bassert, 2016), pues se libera en
respuesta a los bajos niveles de calcio idnico en plasma, al predominar la reabsorcion,
los huesos se debilitan como en la osteoporosis, al predominar la deposicion, pueden
desarrollarse espolones 6seos (Akers y Denbow, 2013).

2.2.1.2. Factores de crecimiento. Son polipéptidos producidos por las células
Oseas 0 en tejidos extra-0seos, actian como moduladores de las funciones celulares,
fundamentalmente sobre el crecimiento, diferenciacion y proliferacion celular, entre
ellos se encuentran a) los estimulantes de la formacién 6sea: IGF-1 (Factor analogo de
la insulina ), IGF-1I (Factor analogo de la insulina Il), TGF-B (Factor transformante del
crecimiento -B), FGF (Factor de crecimiento fibroblastico), PDGF (Factor derivado de
las plaquetas), VEGF (Factor de crecimiento vascular endotelial) y los BMP-2,4,6 y 7
(Proteinas morfogenéticas 6seas), por otro lado se encuentran b) los estimulantes de
la reabsorcion 6sea: TNF (Factor de necrosis tumoral), EGF (Factor de crecimiento
epidérmico), PDGF, FGF, M-CSF (Factor estimulante de colonias de macréfagos) y
GM-CSF (Factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos) (Fernandez
et al., 2006).

2.2.1.3. Deposito de citoquinas y depdésito de grasa. Las citoquinas juegan un
papel importante en la respuesta inmunolégica, la inflamacion y la hematopoyesis, en
el hueso son importantes la: Interleucina 1 (IL-1), esta estimula directamente la

reabsorcion osteoclastica; la IL-6 estimula la reabsorcion 0seay se cree que en etapas
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iniciales de la osteoclastogénesis; la IL-11 reduce la osteoclastogenesis y las
prostaglandinas (PG), que favorecen la reabsorcion ésea (Compston, 2001;
Kawaguchi et al., 1995). Las adipoquinas, citoquinas y acidos grasos libres regulan el
remodelamiento 6seo, disminuye la formacion e incrementa la resorcion, al mismo
tiempo que inducen estrés oxidativo e hiperglucemia, que exacerba el efecto negativo
sobre la masa 6sea (Zeni, 2016). Como depdsito de grasa, los tallos de los huesos
largos en el adulto estan llenos en gran medida de médula 6sea amarilla, esta
sustancia es principalmente grasa, a diferencia de en el feto y el recién nacido, la
médula 6sea roja ocupa esta cavidad y funciona formando glébulos rojos (Evans y
Lahunta, 2013).

2.2.1.4. Funcién endocrina. Se considera que la hormona de crecimiento (GH)
se sintetiza ademas de en la hipdfisis en otras células del organismo, como los
osteoblastos, esta hormona actlua directamente sobre receptores de los osteoblastos,
estimulando su actividad para producir un aumento en la sintesis de colageno,
osteocalcina y fosfatasa alcalina (Harvey y Hull, 1998). EI hueso controla el
metabolismo del fosfato al liberar el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF-23), que
actla sobre los rifiones para reducir la reabsorcion de fosfato, la osteocalcina también
es liberada por los huesos, lo que contribuye a la regulacién de la glucosa en sangre
y la deposicion de grasa, la osteocalcina aumenta la secrecion de insulina y la
sensibilidad, ademas de aumentar el nUmero de células B productoras de insulina y

reducir las reservas de grasa (Kini y Nandeesh, 2012).

2.2.2. Regeneracion Osea. La osteogénesis u osificacidn, es el proceso de formacion
0sea, la calcificacion es el proceso de deposicion de sales de calcio que ocurre durante
la osificacion (Akers y Denbow, 2013; Kini y Nandeesh, 2012). Para manejar
adecuadamente los tejidos e implementar la reduccién y la fijacion esquelética, es
esencial comprender el suministro de sangre y el proceso de reparacion ésea
(Piermattei et al., 2006).

La curacion de una lesion traumatolégica comprende un proceso biolégico complejo

influenciado sustancialmente por propiedades mecanicas de osteosintesis (Chen et
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al., 2010). El tiempo de consolidacion de la fractura en animales pequerios esta influido
por el tipo de hueso afectado, el tipo de fractura, la edad del paciente, el método de
osteosintesis y la presencia de enfermedades sistémicas (Denny y Butterworth, 2006).
La velocidad de consolidacién, a menudo en semanas, permite al cirujano ortopédico
determinar el tiempo esperado para observar la union, sin embargo, el tiempo
requerido para la consolidacion de la fractura es muy variado, no obstante, si la fractura
no tiene signos de actividad radiografica o formacion de callo 6seo en el tiempo
esperado, se debe considerar la unién tardia o no-unién (Jackson y Pacchiana, 2004),
ademas, otras complicaciones derivadas del tratamiento de la factura pueden ser:
osteomielitis, sarcoma asociado a fractura y embolia grasa (Denny y Butterworth,
2006). Es importante reconocer los signos tempranos de complicaciones en la
consolidacion de la fractura, o que permite una correccion temprana del problema

(Jackson y Pacchiana, 2004).

El desarrollo de los huesos parece ser latente después de que los animales alcanzan
la edad adulta, sin embargo es lo contrario, ya que el hueso permanece muy activo y
constantemente se descompone (reabsorbe) y se reemplaza en respuesta a diversos
cambios fisicos u hormonales, esta descomposicion constante por parte de los
osteoclastos y la formacion por parte de los osteoblastos se denomina remodelacion y
se produce tanto en la superficie peridstica como en la endostica (Akers y Denbow,
2013).

La descomposicion del hueso por los osteoclastos se denomina reabsorcion 6sea, los
osteoclastos se unen fuertemente al endostio o al periostio formando un sello a prueba
de fugas, ademas liberan enzimas lisosomales y acidos en esta region sellada, que
luego digiere las fibras de colageno y la matriz organica, mientras que el acido digiere
los minerales, los componentes digeridos son engullidos por los osteoclastos mediante
endocitosis, empaquetados en vesiculas, desplazados a través del osteoclasto por el
proceso de transcitosis y liberados por exocitosis en el espacio intersticial donde el

material es absorbido por los capilares, el canal que se forma establece el futuro
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sistema haversiano, finalmente, los osteoclastos son reemplazados por osteoblastos
gue reconstruyen el hueso (Akers y Denbow, 2013).

2.2.2.1. Etapas de consolidacion 6sea. El proceso de reparacion de fractura
involucra 4 etapas: la primera es la formacién de hematoma, como resultado de la
fractura se genera un hematoma de tipo intra-medular y favorece la migracion celular
de leucocitos polimorfonucleares, macréfagos vy linfocitos (Carrillo et al., 2012), las
células 6seas comienzan a morir y el sitio muestra los signos clasicos de inflamacion,
es decir, dolor, hinchazén, enrojecimiento y pérdida de la funcién (Akers y Denbow,
2013), con el cese de la respuesta inflamatoria comienzan a aumentar los fibroblastos
capaces de producir la nueva matriz (Carrillo et al., 2012), esta etapa se lleva a cabo
entre la primer semana y puede continuar durante la semana 2 de la fractura (Alvarez
et al., 2004), la segunda etapa es la formacion de callo fibrocartilaginoso, en este los
capilares crecen en el hematoma a partir del cual las células fagociticas invaden y
eliminan los residuos, los fibroblastos y los osteoblastos migran hacia el area
fracturada desde el periostio y el endostio, ademas, forman fibras de colageno, que
sirven para abarcar el espacio en la rotura, conectando asi los dos extremo, a medida
que los fibroblastos se diferencian en condroblastos, secretan matriz de cartilago,
finalmente, los osteoblastos cercanos a los capilares comienzan a formar hueso
esponjoso; los que se encuentran mas lejos, segregan una matriz cartilaginosa
abultada, esta masa completa, llamada callo fibrocartilaginoso y abarca el area
fracturada (Akers y Denbow, 2013), se desarrolla el este tipo de callo de 2-4 semanas,
de ahi la importancia de afrontar los extremos 6seos y la necesidad de reducir al
minimo el espacio que la masa fibrosa debe rellenar, en este periodo también cambia
el pH del area haciéndose alcalino, favorece la precipitacion de los iones de calcio
necesarias en la formacion de la hidroxiapatita del calcio (Alvarez et al., 2004),
posterior inicia la tercer etapa que es formacion de callo éseo, en ella las trabéculas
O0seas comienzan su aparicibn como resultado de acciones de los osteoblastos que
convierten el callo fibrocartilaginoso en un callo 6seo hecho de hueso esponjoso (o
tejido), la formacion de callos 6éseos continda hasta que los dos extremos del hueso

estan firmemente unidos (Akers y Denbow, 2013), la osificacion que se lleva a cabo
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de tipo membranosa y se manifiesta entre las 4-6 semanas posteriores a la fractura
(Alvarez et al., 2004), y por Ultimo la remodelacion 6sea, esta etapa comienza entre
35y 50 dias tras la fractura e incluye la resorcién gradual del callo periostico osificado,
la maduracién del hueso y la restauracién de la estructura 6sea normal (Simmons,
1985), el exceso de material se elimina tanto del area periostica como del area
endosteal, y se forma un hueso compacto a lo largo del eje (Akers y Denbow, 2013).

2.3. Anatomia de la pelvis

2.3.1. Huesos pélvicos. A diferencia de la extremidad toracica, la extremidad pélvica
esta directamente conectada al esqueleto axial a través de la articulacion sacroiliaca
que une el ilion de la pelvis con el sacro de la columna vertebral (Colville y Bassert,
2016). La pelvis consta de dos huesos coxales (hemipelvis) unidos ventralmente para
formar su estructura, que se unen en la articulacion de la sinfisis pubica (Figura 1)
(Aspinall y Cappello, 2015), tiene la capacidad de soportar el peso de la parte caudal
del cuerpo y proporciona espacio para todas las estructuras del sistema reproductivo,
urinario y digestivo que se encuentran entre y detras de las patas traseras (Colville y
Bassert, 2016). Cada hueso de la cadera esta formado por tres huesos, el isquion, el
ilion y el pubis, agrupados alrededor de un hueso muy pequefio llamado hueso
acetabular (Aspinall y Cappello, 2015), el acetabulo es una cavidad profunda que
encierra firmemente la cabeza del fémur para formar la articulacién de la cadera y sea
relativamente estable, aunque los huesos que forman la pelvis se fusionan en una
estructura solida, los nombres de los huesos individuales todavia se usan para

designar sus principales regiones (Colville y Bassert, 2016).

2.3.1.1 Elilion. Es el hueso mas grande y craneal de los huesos que componen
la pelvis (Aspinall y Cappello, 2015; Evans y Lahunta, 2013), basicamente se divide en
una parte craneal, casi sagital, lateralmente cdncava, el ala, y una parte caudal
estrecha y mas irregular, el cuerpo. El cuerpo, en su extremo caudal expandido, forma
las dos quintas partes craneales del acetabulo. En esta cavidad se fusiona con el

isquion y el hueso acetabular caudalmente y el pubis medialmente (Evans y Lahunta,
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2013). El ilion en los perros y gatos se proyecta en direccion craneal o hacia adelante
y es facil ubicarla al tacto (Colville y Bassert, 2016). La cresta iliaca esta compuesta
por el tubérculo sacral y el tubérculo coxal y forma el borde craneal del ilion entre estos
dos tuberculos, el borde dorsal de esta cresta es mas grueso en su mitad craneal que
en su mitad caudal. La eminencia de la cresta iliaca ubicada dorsal a la articulacion
iliosacral entre las partes gruesas de este borde es la espina iliaca dorsal. Estas dos
espinas y el borde intermedio constituyen lo que se conoce como el tubérculo sacral
en el perro y en los grandes herbivoros, en el que es mas destacado que en el perro
(Evans y Lahunta, 2013).

2.3.1.2 El isquion. Consiste en un cuerpo, rama, mesa y tuberosidad, forma el
tercio caudal de la pelvis y entra en la formacion del acetabulo, el agujero obturador y
la sinfisis de la pelvis. El cuerpo del isquion es la parte craneal del hueso que se
encuentra lateral al agujero del obturador y, en su extremo craneal, forma
aproximadamente dos quintos del acetdbulo, su borde dorsal grueso es lateral y
continta con el borde dorsal del ilion en una ligera convexidad, formando la espina
isquiatica (Evans y Lahunta, 2013), el isquion es el hueso pélvico que se encuentra en
la region méas caudal del cuerpo (Colville y Bassert, 2016). En la vida, la muesca
isquiatica menor se convierte en una gran abertura, el agujero isquiatico menor por el
ligamento sacrotuberoso, la rama del isquion es medial al agujero obturador y es
continua caudalmente con la mesa del isquion, tiene un aspecto curvado de modo que
su aspecto dorsomedial se enfrenta dorsalmente y su aspecto dorsolateral se enfrenta
medialmente y junto con el cuerpo forma la parte caudal del limite lateral de la cavidad
pélvica (Evans y Lahunta, 2013).

2.3.1.3 El pubis. Es el mas pequefio de los tres huesos pélvicos, se localiza
medialmente y forma la porcidon craneal del piso pélvico, mientras que el isquion forma
la parte caudal (Colville y Bassert, 2016), tiene forma de barra de hueso curvada
dorsoventralmente que se extiende desde el ilion y el isquion lateralmente hasta la
sinfisis del pubis medialmente, su borde caudal limita la parte craneal del agujero
obturador, que es particularmente liso y en parte acanalado por el nervio obturador y
los vasos. Se divide en un cuerpo y dos ramas: el cuerpo es la parte triangular plana

central del hueso, que forma el borde craneomedial del agujero obturador, se fusiona
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con el ilion y contribuye a la formacion del acetabulo y las ramas son la craneal que se
fusiona con el ilion y entra en la formacion del acetadbulo y la rama caudal que forma el
borde medial del agujero obturador y se fusiona con el lado opuesto para formar la
sinfisis del pubis (Evans y Lahunta, 2013). Los agujeros obturadores tienen la funcién
principal de aligerar la pelvis, solo unos pequefios vasos sanguineos y nervios pasan

a traves de ellos (Colville y Bassert, 2016).

Cresta del ilion

.  Espinailiaca
/ ventral craneal

Tuberosidad
coxal

ilion -

Espina alar

Ligamento sacroiliaco
ventral

Ligamento sacrotuberoso

Ligamento de
cabeza femoral

acetabular transwvi
Tuberosidad
isquiatica

~ Sinfisis pubica

Figura 1. Pelvis y articulacion de la cadera, vista ventral (McCracken y Kainer, 2017).

2.3.2. Musculos pélvicos. Al igual que los musculos (mm.) de la extremidad torécica,
los de la extremidad pélvica participan principalmente en la locomocion (Colville y
Bassert, 2016), la pelvis y el muslo estan cubiertos de musculos por todos los lados,
los del grupo pélvico actuan principalmente en la articulacion de la cadera, pero
algunos también en la articulacion sacroiliaca, los musculos del muslo actian
principalmente sobre la rodilla y la articulacion femorotibial, y es dificil diferenciar entre

los grupos de la pelvis y los grupos de los muslos (Evans y Lahunta, 2013).
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Los musculos pélvicos se dividen en tres grupos: Los musculos hipaxiales lumbares
que se encuentran en las superficies ventrales de las vértebras lumbares y el ilion e
incluyen mm. psoas menor, psoas mayor y quadratus lumborum, estos son musculos
extrinsecos unidos a la columna vertebral y a la cintura pélvica (Aspinall y Cappello,
2015); los musculos pélvicos mediales que son profundos y parcialmente dentro de la
pelvis: mm. obturador interno, gemelli, obturador externo y cuadriceps femoral; y los
musculos pélvicos laterales, mm: gluteo superficial, medio y profundo, piriforme y

tensor de la fascia lata (Evans y Lahunta, 2013).

Los grandes musculos de los glateos y el grupo de los musculos isquiotibiales son
musculos extensores de la articulacion de la cadera, son fuertes y ayudan a impulsar
el cuerpo hacia adelante al extender la articulacion de la cadera (Colville y Bassert,
2016), el grupo de los musculos isquiotibiales pertenecen a los musculos de la cara
caudal del muslo, proporcionan la fuerza propulsora principal del animal y constan de
3 musculos: biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso (Aspinall y Cappello,
2015).

Los musculos gluteos (Figura 2) se extienden desde los huesos de la pelvis hasta los
trocanteres del fémur (Colville y Bassert, 2016) y en conjunto con la fascia lata tensora
forman la curva de la grupa y son extensores potentes de la articulacion de la cadera
(Aspinall y Cappello, 2015). Los musculos pélvicos (Figura 3) se extienden entre la
pelvis y el muslo e incluyen un grupo lateral y medial, los musculos pélvicos y gliteos
laterales estan dispuestos en varias capas (Evans y Lahunta, 2013), estos actian
sobre la articulacion de la cadera provocando su flexion, extension y/o abduccion, y
algunos de ellos tienen accién sobre la articulacion de la rodilla, estan inervados por
los nervios gluteos craneal y caudal (Shively, 1993), sin embargo, cada uno cuenta

con caracteristicas diversas propias.

2.3.2.1. Tensor de la fascia lata. Es un mdasculo triangular que se une
proximalmente al ilion desde el tubérculo coxal a la espina alar, se puede dividir en dos
porciones: la craneal, es mas superficial y se inserta en la fascia femoral lateral, que

se irradia sobre los cuadriceps y se combina con la insercion fascial del biceps femoral
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y la porcién caudal, es mas profunda y se inserta en una capa de fascia femoral lateral
que se extiende hasta el biceps femoral hacia la rodilla en la superficie lateral del vasto
lateral (Evans y Lahunta, 2013), su funcion es tensar la fascia lata, para flexionar la
articulacion de la cadera y extender la articulacion de la rodilla (Shively, 1993).

2.3.2.2. Mdusculo glateo superficial. Es el mas superficial de los musculos
gluteos, es bastante pequefio, plano y casi rectangular, se extiende entre el sacroy la
primera vértebra caudal proximalmente y el trocanter terciario distalmente, la fascia
glutea cubre este musculo sin apretar, este cubre porciones de los musculos gluteo
medio y piriforme, y también el ligamento sacrotuberoso (Evans y Lahunta, 2013), su
funcion es abducir el miembro pélvico, y puede influir un poco sobre la articulacion de
la cadera (Shively, 1993).

2.3.2.3. Musculo gluteo medio. Se encuentra en la superficie glutea del ilion, de
donde proviene su origen principal (Evans y Lahunta, 2013; Shively, 1993), también
surge de la cresta iliaca y la mayor parte del tubérculo sacral, algunas fibras también
provienen de la porcion dorsal del ligamento sacroiliaco y de la superficie profunda de
la fascia glutea, solo caudalmente esta cubierto por el musculo gliteo superficial, en
direccion caudodistal se extiende sobre el m. gliteo profundo y termina con un tendén
corto y grueso en el extremo libre del trocanter mayor (Evans y Lahunta, 2013), sus
funciones son extension de la cadera y abductor del miembro pélvico (Shively, 1993).

2.3.2.4. Musculo gluteo profundo. Es el méas profundo de los masculos gluteos,
esta completamente cubierto por los musculos gluteo medio y piriforme, tiene forma
de abanico y su origen es en la superficie lateral del cuerpo del ilion cerca de la
columna isquiatica, sus fibras convergen distolateralmente sobre la articulacion de la
cadera y forman un tendon corto y grueso que termina cranealmente en el trocanter
mayor distal a la insercién de la m. gluteo medio (Evans y Lahunta, 2013).

2.3.2.5. El musculo piriforme. Tiene su origen en la superficie lateral de la tercer
vertebra sacra y primera caudal (Evans y Lahunta, 2013; Shively, 1993), se encuentra
caudal y medial a la m. gluteo medio y estd completamente cubierto por el m. glateo
superficial (Evans y Lahunta, 2013). Su tend6n de terminacién se funde con el musculo
gluteo medio y los dos juntos son usualmente manipulados como unidad cuando se

manipula dorsalmente la articulacion de la cadera (Shively, 1993).
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Figura 2. Musculos de la region glatea. A: muasculos superficiales. B: diseccion
profunda (Evans y Lahunta, 2013).
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Figura 3. Musculos de la articulacién de la cadera. A: aspecto ventral. B: obturador
externo, aspecto ventro-lateral (Evans y Lahunta, 2013).
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2.4. Fractura

Una fractura es la ruptura completa o incompleta en la continuidad del hueso o
cartilago, se acompafa de varios grados de lesion en los tejidos blandos circundantes,
incluido el suministro de sangre, y compromete la funcion del sistema locomotor
(DeCamp et al., 2016).

2.4.1. Clasificacion de fracturas. El sistema utilizado en veterinaria para la ubicacion,
la morfologia y la gravedad de las fracturas de huesos largos se basa en el sistema de
clasificacion adoptado por AO Vet, que fue desarrollado para permitir que las fracturas
se codifiguen de forma alfanumérica para una facil recuperacion de datos por
computadora, este mismo se basa en el sistema utlizado por el grupo
“‘Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese” and “Association for the Study of Internal
Fixation” (AO / ASIF), es decir la Asociaciéon para el estudio de la osteosintesis y la
Asociacion para el estudio de los problemas de la fijacion interna, empleadas en la
documentacion de fracturas humanas (DeCamp et al.,, 2016). Es por ello que los
principios del sistema de clasificacion AO / ASIF para fracturas de huesos largos en
humanos son los mismos que se aplican en animales pequefios (Unger et al., 1990).

La AO / ASIF Permite calificar la complejidad de la configuracion de fractura y la relativa
estabilidad después de la reduccion, proporcionando asi informacion sobre el
tratamiento y el prondstico adecuados, la localizacion de la fractura se proporciona
numerando cada hueso largo (1, humero; 2, radio / cubito; 3, fémur; 4, tibia / peroné)
y dividide cada hueso en zonas (1, proximal; 2, eje; y 3, distal); como medida de
gravedad, cada fractura se escribe como A, simple; B, cuiia; o C, complejo; cada
grado se agrupa ademas en tres grados de complejidad (es decir, Al, A2, A3) segun
el tipo y el grado de fragmentacion dsea, asi, la fractura mas simple del eje del himero
se caracterizaria como "1 2 Al"; las zonas proximales y distales pueden requerir
descripciones individuales para acomodar la morfologia O0sea especifica, con

posibilidad a aplicar nomenclaturas especificas adicionales (DeCamp et al., 2016).
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En general hay clasificaciones de fracturas que se basan basar en los diferentes
criterios que las ocasionan, por ejemplo: grado de rotura (extensién de dafio),
comunicacion con el medio exterior (penetracion de la piel), orientacion del descanso,
aleacion del extremo 6seo y estabilidad después de la fijacidbn en posicion anatomica
normal (Piermattei et al., 2006; Akers y Denbow, 2013).

2.4.1.1. Grado de rotura. Se clasifican en dos tipos, el primero es la fractura
incompleta, usada con mayor frecuencia para describir una fractura que interrumpe
solo una corteza, una fractura incompleta se llama fractura de tallo verde en animales
jovenes debido a la flexion de la corteza no fracturada, las fracturas por fisuras exhiben
grietas finas que penetran en la corteza en una direccion lineal o espiral, otro grado de
clasificacion es la fractura completa, caracterizada por una interrupcién circunferencial
Unica del hueso, cualquier fragmentacion que resulte en un defecto en el sitio de la
fractura debe ser menor que un tercio del didmetro del hueso después de la reduccion
de la fractura, otra categoria son las fracturas multifragmentales o conminutas, estas
tienen uno o mas fragmentos completamente separados de tamafo intermedio, una
ultima clasificacion es la fractura multiple o segmentaria, en ella el hueso se divide en
tres o0 mas segmentos y las lineas de fractura no se encuentran en un punto comun
(DeCamp et al., 2016).

2.4.3.2. Penetracion de la piel. Si el hueso sobresale a través de la piel, es una
fractura abierta compuesta. Una ruptura no protuberante se llama fractura cerrada o
simple (Akers y Denbow, 2013).

2.4.1.3. Orientacién del descanso. Los siguientes términos describen la
orientacion de la linea de fractura en relacion con el eje largo del hueso, uno de ellos
es la fractura transversal, esta cruza el hueso en un angulo de no mas de 30 grados
con respecto al eje largo del hueso, la fractura oblicua descrita con un angulo de mas
de 30 grados con respecto al eje largo del hueso y la fractura espiral, esta tltima parte
de la fractura oblicua pero su linea de fractura se curva alrededor de la diéfisis
(DeCamp et al., 2016).

2.4.1.4. Alineacion del extremo 6seo. Si los extremos del hueso permanecieron

alineados después de una fractura, se llama fractura sin desplazamiento. Las fracturas
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desplazadas se producen cuando los extremos de los huesos estan desalineados
(Akers y Denbow, 2013).

2.4.1.5. Estabilidad después de la fijacion en posicion anatomica normal. Se
describen 2 tipos: a) Fractura estable, en esta los fragmentos se entrelazan y resisten
las fuerzas de acortamiento (fractura transversal, fractura verde, fracturas impactadas),
tiene como objetivo principal a la fijacion, prevenir la deformidad angular y rotacional:
b) Fractura inestable, aqui los fragmentos no se entrelazan y por lo tanto, se deslizan
entre si y fuera de su posicion (fracturas oblicuas o con cufas no reducibles), la fijacion
esta indicada para mantener la longitud y la alineacion y para evitar la rotacion
(DeCamp et al., 2016).

2.4.2. Signos clinicos de paciente fracturado. A pesar de que no siempre son
facilmente detectables, las sefiales visibles en el area de fractura incluyen uno o mas
de los siguientes: dolor o sensibilidad localizada; deformidad, cambio en la angulacion
del hueso o alineacién de las articulaciones; movimiento anormal percibido; hinchazén
local (esto puede aparecer casi de inmediato o no hasta varias horas o un dia después
del accidente. Por lo general, se produce durante 7 a 10 dias debido al flujo de
destilacién de la sangre y la linfa; pérdida de funcién y crepitacion (DeCamp et al.,
2016).

2.4.3. Diagnostico de fracturas. La herramienta de diagndstico mas comun utilizada
para investigar la enfermedad ortopédica es la radiografia, la historia y el examen fisico
deben sugerir el area del cuerpo en cuestidn, esta herramienta es extremadamente Util
para detectar y evaluar fracturas, dislocaciones de uniones, osteoartrosis, neoplasia,
incongruencias articulares y afecciones congénitas de las articulaciones, también es
util para evaluar la fijacion de fracturas y la curacion, asi como para seguir el progreso

de los tratamientos articulares (DeCamp et al., 2016).
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2.5. Métodos utilizados en osteosintesis

El término osteosintesis fue utilizado por primera vez por Albin Lambotte en el afio de
1907, y lo definié como la reduccion de la fractura y su fijacion con implantes metalicos,
descrita en tres etapas: la exposicion de la lesién, la reduccion vy fijacién temporal de
la fractura y la fijacion definitiva de la fractura y la sutura de las partes blandas
(Lambotte, 1907), esta se puede llevar a cabo mediante placas, tornillos o clavos
intramedulares (Cancer, 2011). Todo lo que generalmente es necesario para que los
huesos rotos sanen es que los extremos rotos se junten en algun tipo de alineacion
razonable y luego se eviten moverse durante algunas semanas o meses (Colville y
Bassert, 2016).

La reduccion de fractura se define como el proceso mediante el cual se reconstruyen
los fragmentos 6seos fracturados hasta que se consigue que recuperen su estructura
anatdmica normal, o la recuperacion de la alineacion normal de una extremidad,
restablece su longitud normal y la alineacion articular, a la vez que se conserva la

orientacién espacial de la extremidad (Fossum, 2009).

Al realizar la reduccion de la fractura, el tiempo que el dispositivo de fijacion debe
mantenerse en su lugar varia con el tipo y la ubicacion de la fractura y debe tener en
cuenta factores que interfieren en el proceso de curacién como son: las caracteristicas
fisicas del animal, la especie, la edad, la condicién fisica y el tamafio del animal
(Colville y Bassert, 2016). El método elegido para reducir una fractura influye en la
biologia y la mecéanica de la fractura, y este puede ser abierto o cerrado, el primero
consiste en el uso de un abordaje quirdrgico para exponer la fractura y asi repararla, y
el segundo consiste en una reduccién sin exposicién quirargica, permite mantener la
integridad del entorno bioldgico (Fossum, 2009). En un animal pequefio y joven, todo
el proceso de reparacion puede tomar un par de semanas; en un animal mas viejo o
mas grande, puede llevar varios meses 0 mas, independientemente del tipo y la
ubicacion de la fractura, los procesos basicos de curacion son los mismos (Colville y
Bassert, 2016).
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2.5.1. Aparato de fijacidbn esquelética externa (AFEE). Los fijadores externos son
aparatos ortopédicos de gran versatilidad, pueden reemplazar la funcion de las placas
y los clavos intramedulares en gran niamero de situaciones, son econémicos, faciles
de aplicar y con frecuencia el tiempo quirdrgico requerido para instalarlos es muy
inferior al que se necesita para colocar una placa o un clavo intramedular (Cruz y
Gavira, 2016). Son adecuados para muchos tipos de fracturas debido a su reduccion
cerrada, han sido muy utilizados en fracturas de radio y unla y tibia debido a su
anatomia pues es facil a insercion de clavos debido a su poco recubrimiento muscular
(Cruz et al., 2012).

Los AFEE no estan indicados en fracturas articulares y con poca frecuencia se utilizan
en fracturas pélvicas, sin embargo, son muy utiles en fracturas conminutas y lesiones
Oseas donde hay importante dafios en tejidos blandos, debido a que al ser poco
invasiva, se permite conservar la circulacion del area afectada (Fossum, 2009). Estos
aparatos han demostrado una gran eficacia para contrarrestar las fuerzas mecanicas

gue se producen en el foco de fractura (Cruz y Gavira, 2016).

2.5.2. Placas ortopédicas (PO). La selecciéon de un implante con resistencia y rigidez
es vital; esto depende de cada paciente en particular, ya que en la mayoria de casos
un implante demasiado débil fallara o un implante demasiado rigido puede retrasar
curacién Osea (Vetinst, 2007). Se recomienda utilizar tornillos de traccion para
conseguir estabilidad adicional, aunque en determinadas circunstancias, el uso de una
placa para comprimir la fractura puede ser suficiente, sin embargo, en muchas
fracturas resulta Gtil insertar un tornillo de traccion a través de la placa para aumentar
la estabilidad de la fractura y para conseguir compresion interfragmentaria en la cortical
distal (Synthes, 2016).

Desde los afios sesentas surgieron publicaciones que hacen referencia a efectos
secundarios de materiales en protesis usadas en humanos, entre las reacciones mas

importantes se encontraron la dermatitis por contacto y la urticaria estas protesis
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estaban eran de compuestos con compuestos como el cobalto, cromo, niquel, platino,
etc., pero generaron diferentes grados de reaccién, como desmineralizacion 0sea,
conocida como metalosis en algunos pacientes (Foussereau y Laugier, 1966;
Mckenzie et al., 1967), por lo que se optd por el uso de materiales como el titanio, el
cual tiene caracteristicas mas biocompatibles, razén por la que se ha considerado
como alternativa segura debido a su causa infrecuente de sensibilizacion y/o dermatitis
por contacto, en pacientes con antecedentes de reacciones a metales que precisan
fijacién de fracturas (Garcia et al., 2004), sin embargo su costo suele ser elevado, lo

que ha limitado su utilizacion.

2.5.3. Placas de compresion dindmica (CDP). Este tipo de placa dinamica ha sido el
implante de uso estandar para ortopedia humana y veterinaria durante décadas. El
disefio de los orificios de la placa permite una gran variedad de angulos de insercion
en comparacién con los orificios redondos. La compresiéon de la fractura permite la
curacion Osea primaria con callo minimo. Colocar un tornillo en el extremo de los
orificios de la placa més alejados de la fractura comprimira los extremos de los huesos
de la fractura juntos a medida que se aprieta el peine. Se debe tener cuidado en los
modos de puenteo ya que la placa esta sujeta a mayores fuerzas de flexién que pueden

causar fallas prematuras (Vetinst, 2007).

2.5.4. Placas de compresion dinamica de minimo contacto (LC-DCP). La osteosintesis
de placa minimamente invasiva o de minimo contacto tiene un enfoque bioldégicamente
amigable para la reduccion y estabilizacion de fracturas en animales pequefios. Incluye
un tiempo rapido para la union y el retorno de la funcién (Hudson et al., 2012). Debido
su estructura variada, con rebajes en la superficie, estas placas se someten a un
proceso de fabricacidn mas complejo que las placas normales, volviéndolas mas caras
(Vetinst, 2007). Los rebajes de las LC-DCP limitan el contacto entre la placa y el hueso
(Synthes, 2016), reduce el dafio vascular periéstico que las placas normales,

facilitando la curacion mas rapida del hueso (Vetinst, 2007).
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Su uso puede proporcionar muchas ventajas cuando es probable que disminuya el
suministro de sangre a una fractura (por ejemplo, falta de unién atroéfica), cuando los
pacientes pueden restringirse facilmente, y cuando la curacién probablemente sea lo
suficientemente rapida como para que nho sean necesarios los implantes
extremadamente fuertes. Otras caracteristicas de disefio de las LC-DCP, es que
pueden facilitar el aumento de la perfusion cortical y generar una menor porosidad
0sea, lo que hace que el hueso sea mas resistente a lesiones en caso de que se retire
la placa después de la cicatrizacion, ademas, tiene propiedades de flexibn mas

uniformes que las placas de compresion dinamica (Hammel et al., 2006).

2.5.5. Placas de corte veterinario (VCP). La versatilidad de estas placas radica en el
espaciado cercano de los orificios y se pueden cortar a la longitud intraoperatoria, no
son tan rigidas ni tan fuertes como las placas de compresion del tamafio equivalente,
por lo que a menudo se usan junto con otros métodos de fijacion, por ejemplo, en

combinacion con agujas para aparato de fijacion esquelética (Vetinst, 2007).

Las construcciones de VCP apiladas (una junto y/o arriba de otra) pueden ser
ventajosas cuando los problemas del cliente o del paciente requieren un implante mas
fuerte, por ejemplo, un perro muy activo que es dificil de confinar; cuando la distribuciéon
de la carga del hueso esta comprometida, por ejemplo, fracturas conminutas; o cuando
la curacién puede ser prolongado, por ejemplo, una fractura en un paciente de edad

avanzada (Hammel et al., 2006).

2.5.6. Clavos intramedulares (IM). Su disefio y técnica de insercién han evolucionado
desde su introduccion en la década de 1940 (Chew y Pappas, 1995; Slone etal., 1991).
Suelen utilizarse en las fracturas diafisarias del humero, el fémur, la tibia, el cubito y
los huesos metacarpianos y metatarsianos, estan contraindicadas en el radio porque

el punto de insercién de la aguja suele interferir con el carpo (Fossum, 2009).

La mayoria de los IM son colocados mediante técnica cerrada y la minima exposicion

de tejidos blandos, por via anterégrada o retrégrada (Chew y Pappas, 1995; Slone et
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al., 1991). Su ventaja biomecanica es la resistencia a las fuerzas de flexion, al
contrario de placas 6seas y fijadores externos, las agujas IM resisten igual las cargas
de flexion aplicadas desde cualquier direccion porque son redondas, sus
inconvenientes biomecanicos es que tienen poca resistencia a las cargas axial
(compresiva) o rotacional y la falta de fijacién (interconexién) con el hueso (Fossum,
2009).

Existe una amplia variedad y disefiados para colocacién intramedular en huesos largos
(Chew y Pappas, 1995; Slone et al., 1991). Las agujas intramedulares son varillas de
acero inoxidable, redondas y lisas, que se insertan dentro de la cavidad medular para
estabilizar las fracturas (Fossum, 2009), las mas se utilizan en medicina veterinaria
son las agujas de Steinmann, que estan disponibles en tamafios que varian desde
0,15 a 0,60 cm y con puntas de varios disefios, de una o doble punta, también estan
los alambres de Kirschner son agujas lisas, con un didmetro pequefio que varia de
0,08 a 0,15 cm, y generalmente tienen puntas de trocar en ambos extremos (Fossum,
2009).

2.5.7 Alambre ortopédico o cerclaje. Los cerclajes son alambres de acero inoxidable
flexibles que se aplican sobre la superficie externa del hueso y al tensarse,
proporcionan una mayor estabilidad entre los fragmentos (Piermattei et al., 2006), el
término hemicerclaje se utiliza para denominar el alambre que se coloca a través de
orificios pretaladrados en el hueso (Fossum, 2009). Se utilizan como un método
auxiliar junto a otros implantes ortopédicos para aumentar el apoyo axial, rotacional y
de flexion de las fracturas (Fossum, 2009; Piermattei et al., 2006), nunca pueden ser
usados como unico método de fijacion. Estan indicados en fracturas oblicuas largas,
espiroideas y en determinadas fracturas conminutas o mdiltiples (Piermattei et al.,
2006), el uso incorrecto de los cerclajes de alambre causa un alto porcentaje de

complicaciones postoperatorias en los pacientes veterinarios (Fossum, 2009).
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2.6. Fracturas en pelvis

Las fracturas pélvicas son generalmente el resultado de un trauma de alta energia
(Cole et al., 2015), raramente son abiertas debido a la gran masa muscular que rodea
la articulacion, sin embargo, dado que estos huesos en conjunto forman un "anillo
0seo" alrededor del canal pélvico, hay que prestar atencién a otro tipo de lesiones
concomitantes que pueden producirse alrededor de la envoltura de tejido blando
circundante (Zaera, 2013; Cole et al.,, 2015). Generalmente la hemipelvis debe
fracturarse por tres sitios diferentes para que los fragmentos 6seos se desplacen,
normalmente el ilion, el isquion y el pubis se fracturan simultaneamente, cuando las
fracturas se producen en ilion, pueden ser a traves del cuerpo o del ala iliaca y cuando
son del isquion y pubis pueden producirse a través del cuerpo del isquion, el suelo o
el pubis (Fossum, 2009).

Las fracturas iliacas suelen ser fracturas oblicuas largas del cuerpo del ilion, también
se producen fracturas transversas y conminutas, generalmente, el fragmento caudal
se desplaza medial y cranealmente, compromete el canal pelviano (Fossum, 2009),
por lo que fracturas completas, especialmente con desviacion del eje 6seo, deben
tratarse quirdrgicamente (Prada et al., 2017). Las fracturas aisladas del isquion o el
pubis son raras, el motivo mas frecuente de que estas fracturas requieran cirugia es la

herniacion del tejido blando asociado (Fossum, 2009).

2.6.1. Signos clinicos. Generalmente, los animales afectados tienen claudicacion sin
apoyo del peso, sin embargo, cuando el desplazamiento y la lesion del tejido blando
son minimos, pueden apoyar el peso parcialmente, ademas de presentar inestabilidad
y dolor, los hematomas son comunes en los pacientes con fracturas pelvianas, pero
debe sospecharse que existe traumatismo uretral si los hematomas abdominales
ventrales son graves o progresivos, ademas hay que determinar la funcionalidad del

nervio ciatico antes de la cirugia (Fossum, 2009),
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2.6.2. Diagnostico. Para su correcto diagnostico es necesario llevar a cabo un estudio
radiologico que incluya radiografias con proyecciones ventro-dorsales y laterales, para
evaluar la magnitud de la lesién de la hemipelvis y perfilar los planos de la fractura
(Zaera, 2013; Fossum, 2009). El realizar estudios de laboratorio no presenta
anomalias bioquimicas consistentes, a menos que haya rotura de la vejiga o uretra
causando azoemia e hiperpotasemia, sin embargo en los animales que han sufrido un
traumatismo y que van a someterse a una intervencion quirdrgica deben realizarse
pruebas sanguineas para evaluar los riesgos de la anestesia y la cirugia (Fossum,
2009).

2.6.3. Tratamiento. El tratamiento conservador puede estar indicado en pacientes con
fracturas iliacas relativamente estables y con desplazamiento minimo, sin embargo, la
cintura pélvica es inestable cuando se fractura, y un apoyo excesivo del peso puede
causar mas desplazamiento medial de la hemipelvis, produce dolor continuo,
compromiso del canal pelviano y mala union del ilion con mala alineacién de la
articulacion coxofemoral (Fossum, 2009), estas son las principales razones del
aumento en el uso de tratamiento quirargico en fracturas iliacas, con la finalidad de
lograr una reduccién anatomica, estadia hospitalaria corta y curacion rapida, para que
el paciente recobre su funcionalidad motriz (Shahar, 2000). Generalmente, el
tratamiento conservador es adecuado para las fracturas aisladas del isquion y el pubis,
pero al producirse junto con otras fracturas pelvianas, como el ilion y el acetabulo (que
son las estructuras que sujetan el peso) es necesaria la osteosintesis y estabilizacion

del segmento que sujeta el peso (Fossum, 2009).

El cuidado ortopédico de las fracturas pélvicas inestables requiere reduccion y
estabilizacion para promover la unidn en una posicion satisfactoria y proporcionar un
resultado clinico adecuado (Matta y Saucedo, 1989), emplear un tratamiento quirdrgico
ayuda a disminuir el dolor y tiempo de convalecencia, los animales recobran la funcién
de ambulacion mas rapidamente facilitando el manejo del paciente al estabilizar las

fracturas del ilion y del acetabulo (Scaglione et al., 2010), de los diversos métodos de

29



estabilizacién quirdrgica disponibles, la aplicacion de placa ésea lateral en ilion es el

método mas comun de fijacion (Kenzig et al., 2017).

2.6.3.1. Placas ortopédicas. Las placas 6seas son los Unicos implantes que
pueden doblarse para adoptar la forma de la superficie lateral del ilion y que una vez
colocadas mantendran la reduccion del ilion con esta forma (restaurar la curva del ilion
previene el colapso del canal pelviano), las placas de compresion dinamica son las
gue mas se utilizan, las fracturas iliacas con una configuracién oblicua larga también
pueden estabilizarse con tornillos de compresién, ademas, si se combinan una placa
lateral y una placa cortable veterinaria colocada ventralmente, aumenta la sujecion de
los tornillos y el apoyo de las fracturas conminutas, o de las fracturas en los perros
grandes u obesos (Fossum, 2009). Las placas en T son muy recomendadas ya que
utilizarlas puede prevenir las complicaciones reportadas después del uso de implantes
convencionales para la reparacion de fracturas iliales en gatos y perros pequefios
(Scrimgeour et al., 2017).

Prada et al. (2017) compararon biomecanicamente, el uso de una placa de compresion
dinamica (DCP) respecto a una placa de polimetilmetacrilato (PMMA) para estabilizar
una fractura iliaca mediante una prueba estatica. Se utilizaron dieciséis hemipelvis
sintéticas caninas con una osteotomia iliaca transversal, después de la fijacion con
implantes, se aplico fuerza de carga al acetdbulo hasta el fallo del implante,
encontrando que la estabilizacion con polimetiimetacrilato fue mas fuerte que la placa

de compresioén dinamica, al resistir mayor carga en todas las muestras de prueba.

2.6.3.2 Fijacién esquelética externa. Si bien su uso alguna vez se asocié con
una morbilidad postoperatoria importante (Lewis et al., 2001), debido a las diversas
complicaciones generadas, principalmente las de relacion a la interfaz clavo-hueso
(Johnson y DeCamp, 1999), los estudios clinicos y experimentales han llevado a
avances tecnoldgicos y modificaciones en las técnicas de aplicacion que han mejorado
enormemente los resultados obtenidos con esta modalidad de tratamiento (Lewis et

al., 2001), y cuenta con caracteristicas de ser un procedimiento rapido y facil para la
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estabilizacion de fracturas pélvicas, recomendado para cirujanos con experiencia en
esta técnica (Scaglione et al., 2010), debido a que en la ultima década hubo muchos
avances en los implantes, componentes e instrumentacion del fijador esquelético
externo, incluido mejoramiento en el disefio del pasador de fijacion y el desarrollo de
nuevos sistemas de fijacion esquelética externa lineal y sistemas de fijacidon
esquelética externa circular econdmicos, disefiados especificamente para su uso en
perros y gatos (Lewis et al., 2001). Los fijadores esqueléticos externos lineales ofrecen
algunas ventajas uUnicas sobre otros sistemas de fijacion; son biomecanicamente
versatiles, minimizan el trauma quirdrgico en el entorno de fractura y permiten un
desmontaje por etapas simple para ayudar a promover la curacion ésea (Johnson y
DeCamp, 1999).

Fitzpatrick et al. (2008) compararon las propiedades biomecanicas de osteotomias con
fijacion externa lineal respecto a placas ortopédicas en pelvis osteotomizadas con
fractura oblicua del cuerpo del ilion, encontrando que no hubo diferencia significativa
entre las técnicas respecto a la rigidez de flexion, pero respecto a la carga de
rendimiento y falla, las significancias estadisticas fueron mayores para las hemipelvis
gue se estabilizaron con fijadores externos, por lo que su uso puede ser ventajoso en
la estabilizacion de fracturas iliacas en perros debido a sus caracteristicas

biomecanicas.

2.6.4. Complicaciones. Los perros con fracturas pélvicas tratadas de forma
conservadora pueden presentar cambios en el porcentaje de distribucion del peso
corporal y los indices de simetria de los parametros cinéticos y temporo-espaciales, es
decir, puede causar marcha anormal persistente (Vassalo et al., 2015), ademas, una
fractura pélvica no tratada quirdrgicamente puede provocar otras complicaciones,
como es el megacolon secundario a mala unidn 0sea, por el estrechamiento que se
provoca en la regién y en ocasiones se complica hasta comprometer la calidad de vida

del paciente y terminar en eutanasia (Johnson, 2013).
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Incluso cuando hay falla de osteosintesis con placa ortopédica y el hueso se desplaza
en direccibn medial, puede generar estrechamiento en el canal pélvico, produce
también megacolon (Pérez y Garcia, 2015). Desafortunadamente a pesar de realizar
osteosintesis con placa se puede presentar neuropraxia ciatica transitoria,

estreflimiento u obstipacion (Meeson y Gaddes, 2015).

Cuando se fractura la pelvis, puede producirse rotura de la vejiga urinaria y de la uretra,
(especialmente si la vejiga estaba llena en el momento del impacto), separacion
muscular o avulsion de la insercion 6sea del musculo recto abdominal y herniacion de
las visceras abdominales, que puede dar lugar a estrangulacion y necrosis de los
tejidos si no se diagnostica precozmente y se inicia el tratamiento, ademas, las
fracturas iliacas pueden alterar las funciones motoras y sensitivas del plexo

lumbosacro o del nervio ciatico (Fossum, 2009).

2.6.5. Clasificaciéon de fracturas pélvicas. Montavon y Messmer (2004), propusieron la
introduccién de un sistema de clasificacion de fracturas pélvicas adaptado para
animales pequefios (perros y gatos), aportando un glosario de términos para definir los
criterios de clasificacion e ilustraciones de codigos de fractura (Anexo 1), en su estudio
resaltaron caracteristicas unicas de las fracturas pélvicas por lo que se requiridé un
sistema de clasificacion diferente al sistema publicado para huesos largos en animales
pequefios, como del sistema AO / ASIF y al de fracturas pélvicas en humanos, pero
aun mantiene los principios principales establecidos en dicha clasificacion.

En la estructura del sistema de clasificacion (Figura 4 y Anexo 1), el primer digito

representa el sitio anatdmico en cuestion dentro de todo el sistema 0seo, “6” se usa
para indicar la pelvis, el segundo digito representa la ubicacion de la fractura con
respecto a la participacion de los elementos que soportan peso: la articulacion
sacroiliaca, el cuerpo ilial y el acetabulo (cédigo 1, 2 o 3), de acuerdo con la importancia
funcional creciente de la ubicacién de la fractura, el tercer digito incluye la ubicacién
de la fractura principal (clasificacibn mas alta) para el caso, en funcion de

consideraciones terapéuticas y pronosticas, se utilizan tres letras A, By C. Cada caso
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tiene de uno a cuatro digitos adicionales, cada uno de los cuales tiene tres variables
clasificadas segun su relevancia terapéutica y pronostico (Anexo 1) (Montavon y
Messmer, 2004).

Pelvic fractures
6 1+ digit

Involvement of weight-bearing elements
61 62 63 2" digit
Mone Unilateral Bilateral
Location of the principal fracture
61A 62A 63A
Pelvic margin Sacroiliac joint Sacroiliac joint
61B 628 63B |3digit
- Pelvic floor llial body [lial body
= | 61C 62C 63C
?ﬁ; Ischial body Acetabulum Acetabulum

Figura 4. Asignacion de los primeros 3 digitos del cédigo a la fractura principal,
fracturas pélvicas (Montavon y Messmer, 2004).

Las fracturas se clasifican dentro de cada categoria de acuerdo con la gravedad
creciente de arriba abajo; todas las fracturas pélvicas se clasifican de acuerdo con su

fractura principal (Montavon y Messmer, 2004).

2.6.6. Frecuencia de fracturas pélvicas. Las fracturas en pelvis son relativamente
frecuentes en la clinica de pequefios animales (Zaera, 2013), segun algunos autores
pueden llegar a constituir entre 20 y 30 % de todas las fracturas (Prada et al., 2017;
Zaera, 2013). Su presencia en ilion es una lesion ortopédica comun que a menudo
requiere estabilizacién quirdrgica en pacientes caninos, representa el 46 % del todas
las fracturas de huesos pélvicos (Prassinos et al., 2007), segun Cassasola et al. (2010)
en su estudio de luxaciones sacroiliacas caninas, donde evaluaron fracturas y
luxaciones pelvicas, encontraron que el hueso que principalmente se fractura en la

pelvis es el ilion con un 25.71 %. Con frecuencia estas fracturas son consecuencias
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de traumatismos importantes (Zaera, 2013), segun Flores (2016), la principal causa se
debe a atropellamiento por vehiculo de motor, seguido por caidas.

2.7. Situacion actual de mascotas y consultorios veterinarios en México

Informacién del afio 2018 revela que en México 7 de cada 10 hogares cuentan con
una mascota, ademas, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), revel6 que el
namero de perros domeésticos aumento 20 % del afio 2008 al 2018 y que alrededor del
80 % de los habitantes con mascotas tiene caninos en su hogar. En el pais no existe
un censo sobre mascotas o animales domésticos, sin embargo, la Asociacion
Mexicana de Médicos Veterinarios Especialistas en Pequefias Especies (AMMVEPE)
proporcioné una estimacion de que en México hay alrededor de 28 millones de
mascotas. De esta poblacion de mascotas mexicanas, mas de 23 millones son perros
y gatos, de los cuales el 30 % tienen hogar y el restante 70 % esta en situacion de
calle. De acuerdo con el censo 2016 del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2017), México es el pais de la region de América Latina con el mayor nimero
de perros en la region, con aproximadamente 19.5 millones en todo el pais (SIL-
SENADO-GOB., 2018).

Actualmente hay mas de nueve mil veterinarias en todo el pais, segun el Directorio
Estadistico Nacional de Unidades Econdmicas (DENUE) del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI, 2017). Del total de unidades econémicas dedicadas al
servicio veterinario para mascotas, casi la totalidad (98.6 %) es prestado por el sector
privado (PROFECO, 2019), por lo que existen muy pocas unidades en nuestro pais
que ofrecen atencién médica veterinaria de manera gratuita y algunos casos de
emergencia (SIL-SENADO-GOB., 2018). En en estado de Sinaloa al afio 2018 se

registraron 179 establecimientos de atencion veterinaria (PROFECO, 2019).

Las mascotas son un gasto fijjo para seis de cada 10 familias mexicanas, cuyos
integrantes destinan un promedio de entre 10 % y 20 % de sus ingresos a su

manutencién. De acuerdo con el INEGI, sélo 42 % de los duefios los llevan al
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veterinario y 33 % en ninguna ocasion lo ha hecho. Existen muy pocas unidades en
nuestro pais que ofrecen atencion meédica veterinaria de manera gratuita y algunos
casos de emergencia (SIL-SENADO-GOB., 2018).

2.8. Antecedentes directos

2.8.1 Frecuencia de fracturas en la ciudad de Culiacan. Se realiz0 un estudio
retrospectivo en el periodo de 2014 a 2019, para determinar las frecuencias de
fracturas que se presentaron en el Hospital Veterinario de pequeias Especies de la
Universidad Autonoma de Sinaloa, encontrando como resultados que del total de las
consultas atendidas, el 6.6 % corresponde a pacientes que presentaron fractura y de
este porcentaje de total de fracturas, los porcentajes mas importantes corresponden a
los siguientes huesos en jerarquia de aparicion: fémur con 24.9 %, tibia 18.5 %, pelvis
17.6 %, radio y ulna 15.6 % y columna 6.8 %, el resto corresponde a otros huesos
(Osuna et al., 2020).
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l1l. HIPOTESIS

La osteosintesis de fracturas iliacas en perros utilizando aparato de fijacion esquelética
externa (AFEE) tiene evolucion clinica y radiolégica similar a la de placas ortopédicas
(PO).
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el efecto de la osteosintesis con aparato de fijacidbn esquelética externa

(AFEE), en la respuesta clinica y radiolégica de perros con fractura pélvica en ilion.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de fracturas en perros traumatizados atendidos en el
Hospital Veterinario de Pequefias Especies de la Universidad Autbnoma de
Sinaloa (HVPE-UAS), durante enero 2014 a diciembre 20109.

Analizar la presencia de fracturas pélvicas en clinicas veterinarias en Culiacan,
Sinaloa.

Analizar frecuencias de sexo, edad, raza, etiologia y tipo de fractura de los
pacientes incluidos en el estudio de osteosinteiss.

Evaluar la respuesta clinica (tiempo de retorno a la ambulacién, reduccion y
desaparicion del dolor y estabilidad a la marcha) en perros sometidos a la
osteosintesis con aparato de fijacidbn esquelética externa (AFEE) y placas
ortopédicas (PO) en ilion.

Analizar la respuesta radioldgica (formacion de callo 6seo y consolidacion 6sea)
en perros sometidos a la osteosintesis con aparato de fijacion esquelética
externa (AFEE) y placas ortopédicas (PO) en ilion.

Comparar la evolucion clinica y radiolégica de los pacientes intervenidos con un
aparato de fijacion esquelética externa (AFEE) contra los tratados con placas

ortopédicas (PO).
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V. MATERIALES Y METODOS

5.1. Ubicacion geogréfica

El estudio se realiz6 en la ciudad de Culiacan en el Hospital Veterinario de Pequefas
Especies (HVPE) en la Facultad de Medicina y Zootecnia de la Universidad Autbnoma
de Sinaloa. Las coordenadas geograficas son: al norte 27°02'32", al sur 22°28'02" de
latitud; al este 105°23'32" y 109°26'52" de longitud oeste, presenta una altitud de 57
msnm, y temperatura promedio de 25.9 °C (INEGI, 2017).

5.2. Material y equipo

Los datos de fracturas del Hospital Veterinario de Pequefias Especies de la
Universidad Autonéma de Sinaloa (HVPE-UAS) y los obtenidos de encuestas
realizadas a clinicas veterinarias de la ciudad de Culiacan, se emplearon expedientes
clinicos, teléfono celular, y registros en bases de datos del programa Excel.

La informacion de los pacientes se registré6 en una bitacora (Anexo 2), en ella se
encuentra la informacién general del paciente, anamnesis e historia clinica y en hojas
de seguimiento (Anexo 3), ademas de fotografias y videos; materiales mediante los
cuales se obtuvo la informacion clinica y de seguimiento requerida para este estudio.
Se emple6 equipo radiolégico modelo HF-525 Plus VET DR, se utilizé6 proteccion
radiologica (mandil y cubre tiroides plomados, ademas de instalaciones adaptadas con
paredes plomadas), se inmovilizé al paciente sobre la mesa, para la toma de los
estudios radiogréficos, la técnica para la toma de fotografias de las peliculas
radiograficas obtenidas fue de imagenes sencilla, se colocé la radiografia en un
negatoscopio y se tomoé la fotografia sin flash al objetivo. Los resultados de las
variables obtenidas fueron vaciados en procesador de datos Excel en equipo de

coémputo.
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5.3. Método

Métodos empleados para resolver objetivos de Frecuencias de fracturas HVPE,
Situacion fracturas pélvicas en Culiacadn y Uso de AFEE y PO en osteosintesis.

5.3.1 Muestra

5.3.1.1. Frecuencias de fracturas HVPE
Se consider6 para esta investigacion la poblacion total de pacientes fracturados que
asistieron a consulta de nuevo ingreso en el periodo de tiempo comprendido entre
enero 2014 a diciembre 2019.

5.3.1.2. Situacion de fracturas pélvicas en Culiacan
La muestra contemplada en esta investigacion comprende a 22 clinicas u hospitales
veterinarios distribuidos en diferentes colonias de la ciudad de Culiacan, Sinaloa, en
donde se realizé encuesta (Anexo 4) al personal medico veterinario encargado del

lugar.

5.3.1.3. Uso de AFEE y PO en osteosintesis
La poblacién que se consider6 en este estudio fueron todos los perros que acudieron
a consulta ortopédica y presentaron fractura del ilion en el HVPE-UAS, incluidos los
pacientes remitidos de clinicas particulares, en el periodo de enero de 2020 al mes de
agosto de 2020.

5.3.2. Criterios de inclusion y exclusion

5.3.2.1. Frecuencia de fracturas HVPE
Todos los perros consultados de nuevo ingreso en dicho lugar se incluyeron,
diagnosticados con fractura ya sea del esqueleto axial (craneo, columna, costillas y
esternén) o apendicular (humero, radio, ulna, fémur, tibia, fibula, pelvis, carpos,
metacarpos, tarsos y metatarsos), los cuales cuentan con expediente clinico, por lo
que, se realiz6 examen fisico general y examen ortopédico, ademas de estudios

radioldgicos, sin exclusion de edad, raza, sexo o etiologia de la fractura.
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5.3.2.2. Situacion de fracturas pélvicas en Culiacan
Las clinicas u hospitales veterinarios donde se atiendan perros se incluyeron, ubicadas
en diferentes colonias de la ciudad, sin exclusion de equipamiento, o si realizan

procedimientos quirdrgicos.

5.3.2.3. Uso de AFEE y PO en osteosintesis

Pacientes clinicamente sanos se incluyeron, de talla, chica (<10 kilos), mediana (<20
kilos) y grande (<30 kilos) se excluyo talla gigante (=30 kilos); de raza o sexo indistinto,
con edad de entre 6 meses a 8 afos, condicion corporal normal (3/5), hembras no
gestantes, que presenten fractura del ilion, no expuesta; evaluada por medio de
estudio radiolégico ortogonal: ventro-dorsal y lateral, con exclusién de patologias
sistémicas. También, se tomaron muestras de sangre para realizar hemograma y
evaluar el estado general del paciente, ademas de autorizacion del propietario para
colaborar con dicho estudio.

5.3.3. Disefio de experimentos o investigacion descriptiva

5.3.3.1. Frecuencia de fracturas HVPE
El estudio fue de tipo observacional descriptivo, retrospectivo, se consideré el total de
perros que acudieron a consulta traumatolégica de nuevo ingreso, los cuales
presentaron fractura del esqueleto axial o apendicular. Las variables evaluadas fueron
de tipo cualitativo: raza, sexo, edad, talla, etiologia y tipo de fractura.

5.3.3.2. Situacion de fracturas pélvicas en Culiacan
El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, se consideraron un total de 22 clinicas
u hospitales veterinarios de la ciudad de Culiacan, distribuidos en su extension,
seleccionados por conveniencia para su distribucion, se emplearon encuestas al
encargado de dicho lugar. Las variables para andlisis cualitativo: frecuencia de cirugias
ortopédicas, frecuencia de fracturas pélvicas, accién realizada recomendada, tipo de

implante pélvico y costo quirargico.
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5.3.3.3. Uso de AFEE y PO en osteosintesis
Este estudio fue de tipo experimental, descriptivo y estudio clinico, se utilizaron en su
desarrollo 10 perros seleccionados por conveniencia, cada uno como unidad
experimental. Las variables a evaluar fueron: frecuencia de pacientes, evolucion clinica
y evolucién radioldgica, la primera determino las frecuencias de raza, sexo, talla, edad,
etiologia y tipo de fractura pélvica; la segunda: a) tiempo de retorno a la ambulacion,
b) reduccion y desaparicion del dolor y c) estabilidad a la marcha; y en la variable
evolucion radiolégica se midio: a) formacion del callo 6seo, b) consolidacion 0sea. Los
pacientes se dividieron en 2 grupos, a los cuales se les realiz6 procedimiento
quirurgico para la colocacion de los implantes en el ilion: al n1 se le dio el nombre de
control con 2 pacientes y fueron los pacientes a los que se les colocé en la
osteosintesis una placa ortopédica (PO), segun lo descrito por Johnson (2013), y el n2
recibié el nombre de AFEE con 8 pacientes y fueron a los que se realiz6 osteosintesis

mediante aparato fijacion esquelética externa.

5.3.4. Clasificacién y medicién de variables

5.3.4.1. Frecuencia de fracturas HVPE

Para clasificar los datos obtenidos de los registros de expedientes clinicos se tomaron

en cuenta las siguientes variables cualitativas: raza, sexo, edad, talla, etiologia y hueso

fracturado.

e Raza. Categorizada en raza pura (especificar nombre de la raza) o mestizo.

e Sexo. Variable binomial describa como macho o hembra.

e Edad. Para categorizar se consideraron 3 grupos: cachorro en pacientes menores
a 1 afo, adulto de 1 a 8 afios y geronte de 8 afios en adelante (Flores, 2016).

e Talla. Se consideraron en 3 grupos: chico en pacientes menores de 10 kg, mediano
a pacientes de 10 a 20 kg y grande a pacientes mayores de 20 kg (Flores, 2016).

e Etiologia. Se consideraron las siguientes categorias: atropellamiento, caida, golpe,
congénere (mordida o pelea) y origen desconocido.

e Hueso fracturado. se consideraron las siguientes categorias: esqueleto axial o

apendicular, se especifico el nombre del hueso con fractura; entrando en el primero:
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craneo, columna, costillas, esternén y para el segundo: humero, radio, ulna, fémur,

tibia, fibula, pelvis, carpos, metacarpos, tarsos y metatarsos.

5.3.4.2. Situacion de fracturas pélvicas en Culiacan

Para clasificar los datos obtenidos de las encuestas realizadas, se asignaron las

siguientes categorias a las variables cualitativas.

e Frecuencia de cirugias ortopédicas. Las categorias para asignar fueron: realizada
0 no cirugias y cual es la frecuencia (diario, cada 3 dias, semanal, mensual,
bimestral, trimestral, no realizan y/o remiten).

e Frecuencia de fracturas pélvicas. Las opciones de respuesta en esta pregunta
fueron: diario, cada 3 dias, semanal, mensual, bimestral, trimestral, no realizan y/o
remiten.

e Accion realizada o recomendada. Se asignaron categorias posibles: cirugia, reposo
y remision a otro MVZ.

¢ Tipo de implante utilizado. Opciones de implante para correccion quirdrgica: placa,
clavo, cerclaje, otro.

e Costo quirargico. Categorias posibles: menor de 3 mil pesos, 3-3.5 mil pesos, 4-4.5
mil pesos o0 mayor a 5 mil pesos.

5.3.4.3. Uso de AFEE y PO en osteosintesis
Las variables consideradas en el experimento para medicién de ambos tratamientos
empleados fueron: a) frecuencia de pacientes, b) respuesta clinica y c) respuesta

radioldgica.

a) Frecuencias de pacientes. Para clasificar los datos obtenidos en la variable de
frecuencias de los pacientes incluidos al experimento, se tomaron en cuenta las
siguientes variables cualitativas: raza, sexo, talla, edad, etiologia y tipo de fractura
pélvica, asignando las siguientes categorias.
e Raza. Categorizada en raza pura (especificar nombre de la raza) o mestizo.
e Sexo. Variable binomial describa como macho o hembra.
e Edad. Para categorizar se consideraron 3 grupos: cachorro en pacientes menores
a 1 afo, adulto de 1 a 8 afios y geronte de 8 afios en adelante (Flores, 2016).
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Talla. Se consideraron en 3 grupos: chico en pacientes menores de 10 kg, mediano
a pacientes de 10 a 20 kg y grande a pacientes mayores de 20 kg (Flores, 2016).
Etiologia. Se consideraron las siguientes categorias: atropellamiento, caida, golpe,
congénere (mordida o pelea) y origen desconocido.

Tipo de fractura pélvica. Asignacion de numeracion segun AO ASIF (Montavon y
Messmer, 2004), se identificé el hueso pelvico fracturado (ilion, isquion y pubis,
s6los o combinados), localizacion de la fractura iliaca (cuerpo del ilion / ala iliaca),

tipo de fractura (oblicua, transversa, conminuta) y hemipelvis (izquierda o derecha).

b) Respuesta clinica. Esta variable cualitativa se dividio en 3 subvariables para su

descripcion y comparacion.

Tiempo de retorno a la ambulacion. En todos los pacientes se observo y realizo
evaluacion fisica, mediante examen fisico general, registrado en una bitacora
diariamente a las 9:00 h, iniciando dicho registro el primer dia posterior al
procedimiento quirdrgico, se traté de poner a los pacientes en ambulacién y se
tomo6 videograbaciéon durante 10 dias consecutivos postquirdrgicos para su
registro. La mitad de ellos tomados en las revisiones clinicas y a partir del sexto dia
por parte del propietario en casa, la informacion obtenida se registro en bitacora. Al
cumplir el quinto dia posquirtrgico todos los pacientes fueron enviados a casa
siempre y cuando no presentaron problemas en alimentacion, miccion, defecacion
y ambulacion.

Reduccién y desaparicion del dolor. La medicién de esta variable fue en base a
escala de dolor de Kipfer y Montavon (2011), como se presenta en el Cuadro 1,y
la interpretacion mediante el Cuadro 2. También se considerdé el grado de
claudicacion del paciente al caminar, descrito por Santoscoy (2008), presentado
en el Cuadro 3.

Estabilidad a la marcha. Se realizé por medio de observacion y video del paciente
ambulando, el cual, el propietario envié semanalmente al procedimiento quirdrgico,
durante los 3 meses posteriores para realizar un registro en bitacora y cuadro de

frecuencia, y la estabilidad a la marcha se consideré mediante el Cuadro 4.
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Cuadro 1. Criterios de puntuaciéon en escala de dolor y claudicacion, utilizado para

evaluar lesiones pélvicas relacionadas a trauma.

Criterios de puntuacion en escala de dolor y claudicacion Puntuacion
Sistema de puntuacion del dolor
No hay signos de dolor durante la manipulacion 0
Signos de dolor leve (El animal gira la cabeza hacia el sitio manipulado) 1
Signos de dolor moderado (El animal separa la extremidad en manipulacion) 2
Signos de dolor severo (Vocalizaciones o agresividad durante manipulacion) 3
Sistema de puntuacion de claudicacion
Soporte de peso normal en reposo y ambulacién 1
Soporte de peso normal en reposo; soporte de peso parcial en ambulacién 2
Soporte de peso normal en reposo; carga de peso intermitente en ambulacion 3
Soporte parcial de peso en reposo y en ambulacion 4
Sin carga de peso en reposo y en ambulacion 5

(Kipfer y Montavon, 2011).

Cuadro 2. Sistema de clasificacion para puntuacion obtenida en escala de dolor y
claudicacion de pacientes tratados quirdrgicamente por fractura relacionada a

trauma.
Sistema de calificacion Grado

Sin déficit ortopédico o neurolbgico

_ ) L Excelente
(puntaje de dolor 0 y puntaje de claudicacion 1
Déficit ortopédico o neurolégico menor

. _ L Bueno
(puntaje de dolor 1 o puntaje de claudicacién 2).
Déficits moderados ortopédicos o neurolégicos
(puntaje de dolor 2, puntaje de claudicacion 3, Justo
perdida de sensibilidad o propiocepcion reducida)
Déficits ortopédicos o neuroldgicos graves
(puntaje de dolor 3, puntaje de claudicacién 4-5, Paobre
pérdida de propiocepcion o de dolor profundo)

(*Adaptacion de: Kipfer y Montavon, 2011).
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Cuadro 3. Clasificacion del grado de claudicacion en paciente.

Grado de claudicacion Grado

Sin claudicacién 0

Apenas perceptible, apoya en estatica

Notable, pero apoya el miembro afectado, apoya en estatica

1
2
Apoya el miembro afectado solo para equilibrarse, tripedestacion 3
4

No apoya, mantiene el miembro afectado en flexion, tripedestacion

(Santoscoy, 2008).

Cuadro 4. Criterios de calificacidon de la marcha del paciente, para evaluar el sistema

nervioso y musculo-esquelético.

Criterios de calificacion de la marcha [ Calificacion
Marcha estable 1

Marcha estable con claudicacion ocasional

Marcha con claudicacién persistente

2
3
Marcha inestable con rigidez o debilidad 4
5

Rechazo al movimiento

(*Adaptacion de: Morton y Griffiths, 1985).

c) Respuesta radioldgica. Esta variable cualitativa se dividié en 2 subvariables para su

descripcion y comparacion.

Formacion de callo 6seo. A los pacientes de ambos tratamientos, osteosintesis con
AFEE o con PO, se les realiz6 radiografias de control al dia 0 o postquirtrgica
(inmediatamente a la estabilizacion de la fractura) y a la semana 2, 4, 8 y 12
posteriores a la cirugia, para poder evaluar el grado de formacién de callo 6seo
(Cuadro 5) que present6 cada paciente mediante la escala de Montoya (1997). En
todos los casos se tomo estudio radiolégico ortogonal con el equipo de rayos X de
la FMVZ-UAS, con proyecciones ventro-dorsal y lateral (Figura 5).

Consolidacién 6sea. En ambos tratamientos se evalu6 esta variable, empleando la
escala de Montoya (1997), se considerd consolidacion 6sea al presentarse grado
IV (desaparicion del trazo de fractura), se utilizaron las radiografias descritas para
obtener dicho resultado.
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Figura 5.- Posicionamiento del paciente para proyecciones radiograficas. Decubito
lateral para radiografia lateral (a) y decubito dorsal para radiografia proyeccion
ventro-dorsal (b) (Schebitz y Wilkens, 1994).

Cuadro 5. Escala de formacién de callo 6éseo, segun Montoya (1997).
Escala de formacion de callo 6seo Grado

Reaccion periéstica sin callo I

Callo con trazo de fractura visible 1

Callo con trazo de fractura visible solo en partes Il

Desaparicion del trazo de fractura \Y

(Robledo et al., 2015).
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5.4. Tratamientos

El procedimiento quirurgico fue diferente para ambos tratamientos, a uno de ellos se
le realiz6 osteosintesis con placa ortopédica (PO) y al segundo tratamiento se le coloco
aparato de fijacion esquelética externa (AFEE), todos los pacientes fueron
premedicados en el area de preparacion del HVPE-UAS, se utiliz6 preanestésico
dexmedetomidina 125 mcg/m? via intramuscular, posterior a su canalizacién via
intravenosa se aplicé antiiflamatorio Meloxicam 0.2 m/kg, analgésico Tramadol 3
mg/kg y antibiotico Ceftriaxona 30 mg/kg, se realizé tricotomia, lavado y embrocacion,
el anestésico utilizado fue Tiletamina con Zolacepam 3 mg/kg de inicio. El
posicionamiento del paciente en la mesa de cirugia fue decubito lateral (Johnson,
2013), del lado contrario a la hemipelvis fracturada, para iniciar con el procedimiento

quirargico.

5.4.1. Osteosintesis con placa ortopédica (PO).

Para realizar el abordaje al fragmento del ilion se realizé una incision desde la
extension craneal del ala iliaca hasta 1-2 cm mas alla del trocanter mayor
caudalmente, se cort6 el tejido subcutdneo y la grasa glatea a lo largo de la misma
linea para visualizar el tabique intermuscular que discurre entre el masculo glateo
medio y la cabeza larga del musculo tensor de la fascia lata. Se visualizé el tabique
intermuscular entre el gluteo superficial y la parte corta del musculo tensor de la fascia
lata caudalmente, se separaron los muasculos tensor de la fascia lata y gliteo medio
cranealmente, y los musculos tensor de la fascia lata y gluteo superficial caudalmente,
se palpo el borde ventral del ilion y se incidié en el borde ventral del masculo glateo
medio, se retiraron los musculos gluteos profundo y medio de la superficie lateral del
ilion, si se necesita una mayor exposicion, se hace una incision en la rama del nervio
glateo craneal que inerva el masculo tensor de la fascia lata, para reducir la fractura
se colocaron unas pinzas sujeta-huesos en el borde dorsal del fragmento iliaco caudal
y retrayéndolo caudalmente y después lateralmente, con cuidado para no dafar el
nervio ciatico cuando se manipularon los fragmentos, se molde6 la placa para que se

adaptara a la curvatura normal de la superficie lateral del hueso.
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Se redujo el fragmento caudal al alinear la fractura y tirar del fragmento caudal
lateralmente, se sujeto la parte craneal de la placa al fragmento craneal del ilion, y
colocaron los tornillos en el fragmento craneal. Se utilizé el contorno de la placa para
ayudar a reducir la fractura mediolateralmente, la forma de la placa moldeada ayudo a
colocar el fragmento caudal en el sitio, se colocaron al menos tres tornillos para placa
en el fragmento craneal y dos en el fragmento caudal. Para aumentar la resistencia,
se adapto una placa cortable veterinaria a la superficie ventral del ilion y se sujet6 con
tornillos 6seos. Para cerrar la incision, se suturd entre la fascia del musculo glateo
medio y el musculo tensor de la fascia lata cranealmente, y entre el masculo glateo
superficial y el musculo tensor de la fascia lata caudalmente. Se aproximoé la grasa

glutea profunda, el tejido subcutaneo y la piel de la forma habitual (Fossum, 2009).

5.4.2. Osteosintesis mediante fijacion esquelética externa.

La ténica tuvo modificacion, se realizdé una incision en forma de parabola craneal al
trocanter mayor, suficientemente grande para abordar hasta el ilion. Se localizé el
punto donde confluyen los masculos gliteos y tensor de la fascia lata, para incidir el
tensor de la fascia lata en sentido longitudinal de las fibras musculares, hasta poco
antes del origen. Se localizd por palpacion digital del cuerpo del ilion y se separaron
los musculos que lo rodean con elevador de periostio, se localizo la linea de fractura
y, de acuerdo al tamafio del paciente, se pasaron 2 clavos de Steinmann o Kirshner
con doble punta, de forma retrograda hacia el ala del ilion, para que pasara el clavo a
limite de la linea de fractura. Posteriormente, se redujo la fractura con pinzas para
posicionar y se sostuvo para regresar los clavos de manera manual que se introdujeron
anteriormente. Se suturaron los tejidos por capas, y se coloco resina acrilica de

metilmetacrilato para estabilizar los clavos.

5.4.3. Manejo posquirargico

Los pacientes en ambos tratamientos tuvieron medicacion profilactica posquirdrgica:
antibioterapia de Cefalexina 20 mg/kg cada 12 h, antiinflamatorio Meloxicam 0.1 mg/kg
cada 24 h, durante 10 dias via oral y dieta comercial balanceada. Los pacientes fueron
asignados a jaulas de acero inoxidable con rejillas en HVPE-UAS, durante 5 dias

postquirdrgicos para evaluacion de dolor, alimentacion y problemas en la defecacion
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y/o miccidn; los casos sin complicaciones se enviaron a casa (bajo esquema de reposo

obligatorio), con excepcidn de pacientes que no presentaron ambulacion.

5.4.4. Hemograma

A todos los pacientes se les realiz6 hemograma para corroborar su estado general, las
muestras sanguineas fueron tomada de vena yugular en pacientes menores de 10 kg
y en vena cefalica en pacientes mayores a 10 kg, previamente se realizé tricotomia,
desinfeccidn y asepsia del area a venopuncionar con jeringa 3 ml y aguja calibre 21 G,
la sangre se deposité en tubo vacutainer con EDTA (la muestra se dejé a temperatura
ambiente 20 minutos, posterior a resguardo en refrigeracion a 4 °C, para el envi6 a

laboratorio).

5.5. Andlisis estadistico

5.5.1. Frecuencia de fracturas HVPE
La captura y organizacion de la informacion se realizé por medio de Microsoft Excel,
para presentar los datos analizados a traves de estadistica descriptiva por medio de

gréficos.

5.5.2. Situacion de fracturas pélvicas en Culiacan
La captura y organizacion de la informacién se realizé por medio de Microsoft Excel,
para presentar los datos analizados a traves de estadistica descriptiva por medio de

graficos.
5.5.3. Uso de AFEE y PO en osteosintesis

Los datos fueron capturados y procesados para el analisis en el programa Microsoft

Excel, se empled estadisfica descriptiva, se realizaron cuadros y graficos.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. Frecuencia de fracturas en perros traumatizados

En el Hospital Veterinario de Pequefias Especies de la Universidad Autbnoma de
Sinaloa (HVPE-UAS), durante enero de 2014 a diciembre de 2019, se atendieron un
total de 2813 pacientes de nuevo ingreso (perros y gatos). La proporcion de perros
diagnosticados con fractura fue de 6.6 % (n = 185), de esta cantidad, 20 perros
presentaron fracturas simultaneas, obteniéndose 205 fracturas en total. Lo anterior,
coincide con lo descrito por Pacio et al. (2015), quienes incluyeron el 5 % de la

poblacion total evaluada.

En la Figura 6 se presenta la frecuencia de fracturas en perros con base a la raza de
los pacientes. La raza pura con fracturas correspondieron a 52 % (n = 106) pacientes
y 48 % (n = 99) fueron mestizos. Las razas puras con mayor frecuencia fueron
Chihuahueiios y Poodles. Flores (2016), sugiere que las razas puras se fracturan con
mayor frecuencia, relacionandolo al nivel socioeconémico de la region donde se ubicé
el estudio, Martinez et al. (2017) también concuerda con lo dicho y reportan el orden
de las principales razas fracturadas descritas en Chihuahuefios como primer lugar y
raza Poodle en segundo. En el presente estudio dichas razas mencionadas se
encontraron también con mayor frecuencia, debido a que es una raza comun, Pacio et

al. (2015), report6 los mismos datos descritos.

Al analizar la variable talla se encontr6 que los pacientes de este estudio fueron la
mayoria talla chica (67 %), las siguientes frecuencias correspondieron a, talla mediana
(22 %) y grande (11 %). Martinez et al. (2017) aporta que las tallas chicas son més
susceptibles a sufrir un traumatismo, Franch et al. (2017), menciona que esto se debe
a la fragilidad de los huesos de perros de talla pequeiia, predisponiéndolos a fracturas
en trauma de intensidad minima, ademas, Milovancev y Ralphs (2004), adicionan la

baja cobertura muscular como factor.
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En la variable sexo del paciente las fracturas fueron mas frecuentes en perros machos

n =116 (57 %) que en hembras n = 89 (43 %), siendo mas notoria esta presentacion

en el tipo de hueso, con acentuacion en fémur, tibia y pelvis, ademas, los machos son

los que con mayor frecuencia se fracturaron (Figura 7), esto coincide con lo descrito

por Flores (2016) y Pacio et al. (2015), relacionandolo a conductas asociadas a la

bdsqueda de hembras en celo, exponiéndolos a ser atropellados o golpeados.
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Figura 6. Frecuencia de fracturas en perros con base a la raza de los pacientes.
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Figura 7. Frecuencia de sexo en pacientes en relacion al tipo de hueso fracturado.
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Respecto a la edad de los pacientes, se observé que las fracturas tuvieron mayor
frecuentes en animales adultos n = 114 (56 %), seguido de cachorros n = 84 (41 %) y
por ultimo se presentaron los gerontes n = 7 (3 %), estos datos difieren de lo descrito
por Pacio et al. (2015) y Flores (2016) quienes encontraron que el orden de mayor
frecuencia era cachorros, adultos y gerontes, y relacionado al comportamiento del
cachorro, posibles deficiencias nutricionales y fragilidad ésea.

En la etiologia las fracturas se encontro que n =132 (64.4 %) de los pacientes sufrieron
fractura por atropellamiento, n = 22 (11.9 %) por caida y entre estos el 90.9 %
corresponden a talla chica, dato previamente discutido, las otras categorias tuvieron
valores de n = 15 (7 %) por causa de golpe, n = 11 (5.9 %) por congénere y n = 24 (13
%) han sido de origen desconocido (Figura 8), Flores (2016) describié en el estudio las
mismas frecuencia de causa de la fractura, Vidane et al. (2014), relaciona esta causa
al incumplimiento de las dispociones legales vigentes a la proteccién de animales, la

falta de tenencia responsable.
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Figura 8. Frecuencia de fracturas en perros con base a la etiologia

En cuanto al analisis realizado al tipo de fractura se encontrd que n = 186 (90.7 %) de
las fracturas corresponden al esqueleto apendicular y n =19 (9.3 %) al esqueleto axial
en los pacientes fracturados, donde las fracturas en huesos largos se presentan con

mayor frecuencia, como se presenta en el Cuadro 6. Las fracturas de fémur son las de
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mayor presentacion en perros y gatos, su incidencia es de 20-25 % de todas las

fracturas en estos animales (DeCamp et al., 2016).

En este trabajo de investigacion, se encontré un porcentaje de 24.9 % en relacion a
fracturas femorales, ademas, fue el principal hueso fracturado, las fracturas en tibia se
presentaron en segundo lugar con 18.5 %, tercer lugar en pelvis con 17.6 % y cuarto
lugar correspondié a radio y ulna con 15.6 %, difirieren estos resultados con lo
reportado por Flores (2016) y Pacio et al. (2015), debido a que estos encontraron en
tercer lugar al radio y ulna, pero en caso de las fracturas pélvicas Flores (2016) no las
incluyd sus proporciones en el estudio, siendo sélo Pacio et al. (2015) quien las reporté

en cuarto lugar.

Cuadro 6. Frecuencia de huesos fracturados en perros traumatizados que asistieron a
consulta en el HVPE UAS (2014-2019).

Frecuencia de huesos fracturados

Hueso Total de fracturas Porcentaje
Fémur 51 24.9
Tibia 38 18.5
Pelvis 36 17.6
Radio 32 15.6
Columna 14 6.8
Carpos 8 3.9
Humero 7 3.4
Mandibula 5 2.4
Tarsos 5 2.4
Metacarpos 4 2.0
Metatarsos 4 2.0
Escapula 1 0.5
Total 205 100
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6.2. Situacion de fracturas pélvicas en clinicas veterinarias en Culiacan, Sinaloa

En el estado de Sinaloa al afio 2018 en DENUE-INEGI se registraron 179
establecimientos dedicados a la atencion veterinaria (PROFECO, 2019), la
informacion no fue desglosada por ciudades, por lo tanto, no se tuvo el nimero exacto
de veterinarias u hospitale veterinarios en la ciudad de Culiacan, Rosales. En el mapa
de la Figura 9, marcado con apuntador en rojo y el nombre correspondiente al
establecimiento, se muestra la distribucién de las 22 clinicas u hospitales veterinarios
de la ciudad donde se realizaron las encuesta a personal encargado de dicho lugar

para conocer la situacion actual de las fracturas pélvicas.
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Figura 9. Mapa de la ciudad de Culiacan, Sinaloa, donde se muestra la ubicaciéon
geografica con marcacioén roja, de las 22 clinicas u hospitales veterinarios que
se consideraron para la encuesta de fracturas pélvicas.

En los resultados obtenidos de la encuesta realizada (Anexo 4), se encontré que
respecto a la frecuencia de cirugias ortopédicas (Figura 10), el 54.5 % de los Médicos
Veterinario Zootecnistas orientados a la practica clinica de pequefias especies, remiten
las cirugias ortopédicas que llegan al consultorio, pues no se presentan comunmente,
y el 45.5 % restante si realizan procedimientos quirdrgicos ortopédicos debido a que
tienen mas demanda y se encuentran mas capacitados para realizar los mismos. Con
los resultados se estima que solo la mitad de los MVZ que atienden a perros y gatos

realizan cirugias ortopédicas, pero no se cuenta con un dato exacto de la ciudad,
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estado o incluso del pais mexicano. Fischer et al. (2014), reportaron en su trabajo la
misma falta de informacion, referente a la falta de datos respecto al nimero exacto de
Médicos Veterinarios que se dedican a cirugia de animales menores en Chile, por lo
gue no es posible discutir este resultado con el de otros autores en el pais o

latinoamérica.

Frecuencia de cirugias ortopédicas
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Figura 10. Frecuencia de cirugias ortopédicas que llegan a recibir atencion en clinicas
u hospitales veterinarios de la ciudad de Culiacan, Sinaloa.

Al analizar los datos obtenidos de la frecuencia de fracturas pélvicas (Figura 11), se
encontré en 40.91 % de los lugares consultados acuden trimestralmente, en 18.18 %
de estos consultorios la asistencia es bimestral, ocupando el mismo porcentaje de
establecimientos con presentacion mensual y semanal, y por ultimo sélo en 4.55 % de
los lugares la presentacion de fracturas pélvicas atendidas es cada tercer dia.

Frecuencia de pacientes con fracturas pélvicas
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Figura 11. Frecuencia de pacientes con fractura pélvica que llegan a recibir atencion
en clinicas u hospitales veterinarios de la ciudad de Culiacan, Sinaloa.
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En la variable accién realizada o recomendada (Figura 12), se encontré que, el 36.36
% de los lugares encuestados remiten la cirugia pélvica a otro cirujano veterinario, el
31.82 % realizan procedimiento quirdrgico para reparar la fracturay el el 31.82 %
restante, recomiendan reposo a los pacientes como tratamiento, llevando asi
tratamiento de tipo médico conservador. Scaglione et al. (2010), argumentaron que
corregir quirargicamente fracturas pélvicas ayuda a disminuir el dolor y tiempo de
recuperacion en el paciente, ademas de que la ambulacion se recupera mas
rapidamente. La opcidn de reposo puede ser recomendada en fracturas aisladas de
isquion o pubis, ya estas estructuras pélvicas en presencia de fractura no sufren
desplazamiento al apoyar el miembro pélvico afectado, debido a la gran masa
muscular que recubre la pelvis, en comparacion que las fracturas presentes en ilion o
acetabulo, pues cuando se presentan en estas estructuras siempre se recomienda la

resolucién quirdrgica (Fossum, 2009).

Accion realizada o recomendada

Remite a otro MVZ

Accion

Jll

Reposo

Cirugia 31.82%

Porcentaje de clinicas u hospitales

Figura 12. Accion realizada o recomendada en los pacientes con fractura pélvica que
llegan a recibir atencién en clinicas u hospitales veterinarios de la ciudad de
Culiacan, Sinaloa.

Al analizar que implante utilizan para corregir las fracturas pélvicas (Figura 13) en en
los lugares encuestados, se obtuvieron los siguientes datos, en 50 % de los pacientes
fracturados de pelvis se emplean clavos en forma de aparato de fijacion esquelética
externa (AFEE) para correccion de la fractura, considerandose en este valor los
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pacientes que en remision se les colocé dicho implante, Scaglione et al. (2010) en el
estudio argumentaron que la colocacién de fijacion esquelética externa puede ser un
procedimiento rapido y facil de realizar para la estabilizacion de estas fracturas,
siempre y cuando los cirujanos cuenten con experiencia en la técnica. En 13.64 % de
los lugares encuestados emplean placas ortopédicas, también considernado a
pacientes en remision, Kenzig et al. (2017), comentan que de todos los métodos
disponibles que pueden ser empleados en la estabilizacion de fracturas pélvicas,
colocar placas en fracturas de ilion lateral es el método mas comun de fijacion,
Scrimgeour et al. (2017) mencionan también que las placas en forma de T pueden
prevenir las complicaciones reportadas normalmente en implantes convencionales. Se
encontré que en 31.82 % no emplean ningun implante pues sélo recomiendan que el
paciente esté en reposo para la recuperacion, dato ya previamente sometido a
discusion y en el 4.55 % restante, a los pacientes se les coloca alambre en forma de
cerclaje como método empleado en la osteosintesis de plevis. Los cerclajes con
alambres se colocan de forma circunferencial y se utilizan en conjunto con otras
técnicas como fijacion endomedular o protesis y placas, este tipo de técnica ayuda a

liberar las fuerzas de tension en el foco de la fratura (Garcia y Ortega, 2005).

Tipo de implante usado en pelvis

Otro (Reposo) IS EE2voR—
Cerclaje 4-534’
Cao  seo0% |

Placa 13.64% |

Implante empleado

Porcentaje de clinicas u hospitales

Figura 13. Tipo de implante usado para corregir fracturas pélvicas en pacientes con
gue llegan a recibir atencion en clinicas u hospitales veterinarios de la ciudad
de Culiacan, Sinaloa.
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Los resultados variable de costo del procedimiento quirtdgico de las fracturas pelvicas
(Figura 14), corresponden a que el 40.91 % de las cirugias tiene un costo de 3000-
3500 pesos mexicanos, en 36.36 % de los lugares un procedimiento de este tipo se
cobra entre 4000-4500 pesos y 27.27 % restante se cobra por procedimientos de este

tipo 5000 pesos 0 mas, este costo en la mayoria se relaciona a la colocacion de placa

ortopédica (PO).

Costo del procedimiento quirurgico de fracturas pelvicas

vayorasmi (AL
4-4.5 mil 36.36 % l
sasmi sty

Menor a 3 mil l).OO

Costo

Porcentaje de clinicas u hospitales

Figura 14. Costo del procedimiento quirtrgico de fracturas pélvicas, en pacientes que
llegan a recibir atencién en clinicas u hospitales veterinarios de la ciudad de

Culiacan, Sinaloa.
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6.3. Uso de AFFE y PO en osteosintesis

Se evaluaron 10 pacientes perros traumatizados con fractura iliaca,l40 % son raza
mestiza y 60 % corresponde a raza pura, entre ellos 1 Pug, 1 Shit-Tzu y 4
Chihuahuefos. Orrenius (2019), report6 26.1 % razas mestizas, el 73.9 % corresponde
a razas puras, entre las que destacan Jack Russel, Dachshund y Pastor Aleman, las
diferencias entre razas corresponden a las preferencias en cuanto al tipo de mascota
y nivel socioecondmico que tienen los habitantes del lugar geografico donde se realiza

cada estudio.

La edad media es de 2 afios; rango: 10 meses - 8 afios. El 80 % de los pacientes ha
sido esterilizado y la proporcion respecto al sexo fue 50 % machos y 50 % hembras,
Pacio et al. (2015), reporté frecuencias de 51.4 % machos y 48.6 % hembras, dato

similar a este estudio.

El 90 % de las fracturas han sido de origen etiolégico atropellamiento por vehiculo
automotor y el 10 % descrito con etiologia desconocida, Pacio et al. (2015), confirma
gue la causa principal de fracturas en orden de importancia para perros y gatos es, en
primer lugar atropellamiento, seguido por caidas y en tercer lugar causa de origen
desconocido, dato que concuerda con lo obtenido en este estudio pues solo se ha
presentado la causa principal, ademas, coincide en la principal etiologia con Orrenius
(2019), el reporta los siguientes porcentajes en perros quer sufrieron fractura pelvica:
73.4 % atropellamiento por vehiculo de motor, 10 % lesion por otro animal, 4.4 % origen
desconocido y 4.4 % caida de alta atura, el resto de porcentajes con 2.2 %
correspondio a : salto, caida de un objeto sobre el, otro accidente de trafico.

Respecto a la talla, el 60 % de los pacientes corresponde a talla chica y el 40 %
restante a talla mediana, Franch et al. (2017) menciona que en general los perros de
talla chica son mas propensos a sufrir traumatismos debido a su fragilidad Osea,
ademas de la poca cobertura muscular que tienen dichos animales de pequeiio

tamafio, como lo menciona Milovancev y Ralphs (2004).
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En la variable tipo de fractura pélvica, se empleé la clasificacion de fracturas en base
al Sistema de clasificacion fracturas pélvicas AO/ASIF descrita por Montavon y
Messmer (2004), proporcionada en este experimento fue: 62-B (Fractura pélvica iliaca
con afeccidn unilateral) en 90 % de los pacientes y 63-B (Fractura pélvica del cuerpo
del ilion bilateral) en el 10 % restante. En cuanto a la hemipelvis fracturada, 50 % de
los pacientes tuvieron incidencia en lado izquierdo y 50 % restante en el lado derecho,
Orrenius (2019), proporcind informacion de hemipelvis fracturadas en los perros
incluidos en su trabajo, informando 44,8% a la fractura en lado izquierdo y el 31,2%
corresponde a lado derecho, el resto de estos pacientes presenté ambas hemipelvis
con fractura. Todos los pacientes incluidos en este estudio presentan fractura iliaca
(Cuadro 7), 70 % se localiza en el cuerpo del ilion y 30 % se presentaron en el ala del
ilion. Referente al tipo de hueso pélvico fracturado, la proporcion fue 50 % fractura sola
en ilion, 30 % presentd fractura combinada de ilion e isquion y 20 % fractura conjunta
de ilion y pubis. Cassasola et al. (2010) en su estudio de luxaciones sacroiliacas
caninas encontro que el principal hueso fracturado en pelvis es el ilion con 25.71%.
Bouabdallah et al. (2020) también incluyo luxaciones sacroiliacas (59.52%), cuerpo
ilial (35.7 %), acetabular (21.4%) pubis (21.4%) e isquion (14.28%) solas o
combinadas. Orrenius (2019), reporto entre las fracturas pélvicas que involucran el eje

de carga en perros, la localizacion en del cuerpo del ilion como el tipo mas comdn.

En relacién al tipo de fractura pélvica que presentaron los pacientes, el 70 % mostraron
fractura oblicua y el 30 % presento fracturas transversales, coincide con Breshears et
al. (2004), describieron en su trabajo de pacientes con fracturas pélvicas, 14 %
fracturas tipo transversales, el 16 % conminutas y el 70% fueron fracturas oblicuas,
con la diferencia de que esta investigacion excluyd pacientes que presentaron
fracturas conminutas para no generar mayor variacion, debido a que Draffan et al.
(2009), encontro decifits neurolégicos en la mayoria de sus pacientes con fracturas
conminutas de pelvis, ademas, reportd que las fracturas mas comunes fueron las iliales
y combinaciones luxacion sacroiliaca e ilion, en general el resto de las fracturas fueron

combinaciones de los huesos pélvicos.
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Cuadro 7. Calificacion de las fracturas pélvicas en pacientes en los que se realiz6
osteosintesis mediante AFEE y Placa ortopédica.

Clasificacién de fractura pélvica

Paciente
Huesos Localizacion Tipo de fractura  Hemipelvis
AFEE
1 llion Cuerpo del ilion Oblicua Izquierda
2 llion e isquion Ala del ilion Oblicua Izquierda
3 llion e isquion Ala del ilion Oblicua Derecha
4 llion Cuerpo del ilion Transversa Derecha
5 ilion y pubis Cuerpo del ilion Oblicua Derecha
6 llion Cuerpo del ilion Oblicua Izquierda
7 llion Cuerpo del ilion Oblicua Derecha
8 llion Cuerpo del ilion Transversa Derecha
PO
1 ilion y pubis Ala del ilion Oblicua Izquierda
2 llion e isquion Cuerpo del ilion Transversa Izquierda

Al examen inicial todos los perros presentaron ausencia de ambulacion y dolor a la
manipulacion, sin capacidad de mantenerse incorporados sobre la mesa durante la
revision, ninguno de los pacientes mostro déficit neurolégico y dos de ellos presentaron
lesion dermatolégica en forma de laceracion. Orrenius (2019), reporto claudicacion de
uno de los miembros pélvicos en 33.2 % de los pacientes, y claudicacion de ambos
miembros pélvicos en 36.7 %, ademas de que 42.9 % mostraban dolor a la palpacién
de pelvis, dato que difiere con este estudio debido a que el 100 % de los pacientes

incluidos no presentaban ambulacion.

Se realiz6 procedimiento quirdrgico descrito en 8 pacientes bajo el esquema na,
colocandose aparato de fijacion esquelética externa (AFEE) y en 2 pacientes bajo el n

esquema n1 la colocacion de placa ortopédica (PO).

En resultados de evaluacion clinica se obtuvo que, el retorno a la ambulacion de todos

los pacientes fue de 100 % dentro de los primeros 7 dias, incluidos ambos tratamientos
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empleados (Figura 15), al tratamiento que se le coloc6 AFEE, los pacientes mostraron
12.5 % retorno a la ambulacion en el primer dia, 50 % de ellos en el segundo dia, 12.5
% en el tercer dia, 12.5 % en el quinto dia posterior a la cirugia y el 12.5 % restante
volvié a caminar en el séptimo dia. A los pacientes que se les coloco placa ortopédica
(PO) recobraron la ambulacién el 50 % al segundo dia y el 50 % restante al quinto dia;
coincide con lo descrito por Fathy et al. (2018), reportando que todos los perros

incluidos en su estudio pudieron pararse al final de la primer semana.

Tiempo de retorno a la ambulacion

12.50% Dia7

Dia 5

S 12.50% Dia3
o
£
2
Dia 2
50%
Dia 2
12.50% Dia1l
PO AFEE

Tratamiento

Figura 15. Tiempo de retorno a la ambulacion en pacientes con implante placa
ortopédica (PO) y aparato de fijacion esquelitca externa (AFEE).

La reduccion y desaparicion del dolor valorados se basaron en los criterios de
puntuacion de la escala de dolor (Cuadro 1) y el resultado clinico (Cuadro 2), realizadas
por Kipfer y Montavon (2011), la interpretacion se realiz6 en 10 dias de evaluacion
post-quirdrgica, se encontré que, al finalizar este tiempo, los pacientes con placa
ortopédica (PO) mostraron 50 % grado de dolor Excelente (sin déficit ortopédico o
neuroldgico) y 50 % Bueno (déficit ortopédico o neurolégico menor), y en los pacientes
del tratamiento con AFEE los resultados de grado de dolor fueron: en 75 % de los

pacientes fue Excelente, 12.5 % fue Bueno y el 12.5 % restante fue Justo (déficit
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ortopédico o neuroldgico moderado), dicho paciente al concluir la segunda semana de
revisibn mejoro6 en la escala, cambiando a grado Bueno, se sospechd que la paciente,
se lastimo en casa, pues disminuyd la recuperacion. Segun Johnson (2013) y Fathy et
al. (2018), la actividad debe limitarse a los paseos con correa y a la rehabilitacidn fisica
hasta que la fractura se haya curado. La rehabilitacion fisica estimula el uso controlado
de la extremidad y la funcionalidad éptima una vez que la fractura haya cicatrizado
(Johnson, 2013). La fijacién con placa proporciona un periodo de recuperaciéon muy
corto, en promedio de 2 a 3 semanas, en comparacion con los pacientes tratados de
manera conservadora que requieren en promedio de 8 a 12 semanas (Fathy et al.,
2018), el AFEE en fracturas iliacas ha demostrado tener una recuperacion similar a la

respuesta con placa.

Al valorar el grado de claudicacion (Cuadro 3) al termino de 10 dias de evaluacion, en
los pacientes bajo tratamiento con placa ortopédica (PO) el 50 % reporto claudicacion
grado | (casi impercetible) y el 50 % restante grado Il (notable, cuadripedestacion).
Para el esquema de AFEE, el 62.5 % presento claudicaciéon grado |, 25 % grado Il'y
12.5 % grado Il (apoya el miembro afectado solo para equilibrarse), este ultimo fue el
paciente que se sugirid pudo lastimarse en casa (en el quinto dia post-quirdrgico
reporto grado Il y se envié a casa, mostrando al sexto dia grado IV de claudacion, el
cual disminuyd en los siguientes cuatro dias); del dia 10 al 14 el paciente mejord de
nuevo a grado Il. Segun los resultados de Fathy et al. (2018), al trabajar con fractura
del cuerpo del ilion bajo esquema de placa de compresion dindmica, los animales
soportan parcialmente el peso en la extremidad del lado operado el cuarto dia después

de la operacién y todo el peso dentro de los 17 dias.

En esta investigacion 100 % de los pacientes presentaron a las 3-4 semanas
estabilidad adecuada (Cuadro 8), se encontro similitud en ambos tratamientos de este
trabajo, proporcionado resultados favorables en la aplicacion de AFEE en las fracturas
del ilion, Fathy et al. (2018), en el estudio con placa reporta funcion completa a la

claudicacion entre 21-28 después de la cirugia. El prondéstico de la recuperacion de la
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funcionalidad normal es excelente en la mayoria de las fracturas iliacas después de la

intervencion quirargica (Johnson, 2013).

Cuadro 8. Calificacion de estabilidad a la marcha en pacientes en los que se realizo
osteosintesis mediante aparato de fijacion esquelética externa (AFEE) y placa
ortopédica (PO) en pelvis.

Estabilidad a la marcha

Paciente
Semana

AFEE 1 2 3 4 5 6
1 2 3 2 1 1 1

2 2 2 1 1 1 1

3 2 2 1 1 1 1

4 3 2 1 1 1 1

5 3 2 2 1 1 1

6 2 2 2 1 1 1

7 2 2 2 1 1 1

8 2 2 2 1 1 1

PO

1 2 1 1 1

3 2 2 1 1 1

1=Marcha estable; 2=Marcha estable con claudicacion ocasional; 3=Marcha con claudicacion
persistente.

El 20 % de los pacientes presentd atrofia muscular en la hemipelvis operada, en uno
de ellos se colocé AFEE y en otro placa ortopédica, Breshears et al. (2004), afirmaron
que las complicaciones como la atrofia muscular posquirtrgica puede ocurrir después

de la estabilizacién con placa y tornillo de fracturas iliacas y osteotomias.

En la valoracién radiologica, para obtener el resultado de formacién de callo éseo
realizada a las semanas 2, 4, 8y 12, se encontro que, 25 % de los pacientes con AFEE
en la semana 2 de estudio radiolégico, se aprecio reaccion periostica sin callo: Grado
I, dichos pacientes entran en la categoria de cachorros y el resto de los pacientes,
incluidos los de placa ortopédica (PO), no mostraron ningln cambio, a la semana 4 de

estudio radiologico se observa en todos los pacientes de ambos esquemas callo 6seo
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con trazo de fractura visible: Grado Il (Cuadro 9), coincide por lo descrito por Alvarez
et al. (2004), menciona que el callo fibrocartilaginoso se desarrolla entre 2 y 4
semanas, y el callo 6seo empieza su formacion entre 4-6 semanas posteriores a la
fractura. En la formacion del callo 6seo las trabéluculas 6seas comienzan su aparicion
como resultado de los osteoblastos que convierten el primer callo en hueso, hasta unir
por completo los dos extremos del hueso (Akers y Denbow, 2013). Durante la semana
8, 20 % de los pacientes presentaron callo con trozo de fractura visible solo en partes
(Grado IIl) y el 80 % restante continuo con Grado I, se atribuye a que los pacientes
con Grado lll, son menores de 1 afio de edad y todos los de Grado Il son adultos,
DeCamp et al. (2016) describe el tiempo normal de curacion de fracturas basado en la
edad de los perros de 7 a 12 meses de edad, es de 5 a 8 semanas cuando se emplea
fijador, la union clinica tarda mas tiempo con el aumento de la edad, los pacientes
mayores de 12 meses estiman union clinica entre 7 a 12 semanas al emplear fijador;
en la semana 12 todos los pacientes tuvieron desaparicion del callo éseo (Grado V),
sin distincion del tratamiento utilizado en la correccién, valorado en escala de Montoya
(1997). Fathy et al. (2018), realiz6 valoracion radiolégica en pacientes fracturados en
cuerpo del ilion bajo tratamiento de placa de compresion dindmica, a las semanas: 2,
4, 8 y 16; en su primer valoracion a semana dos, encontré alineacion adecuada y
espacio de fractura aparece con baja radiodensidad; a la semana cuatro encontro
aumento de la densidad radiogréfica en el espacio de fractura, a la semana ocho
reportd, espacio de fractura con desaparicién parcial y a la semana doce encontré que
el espacio de fractura habia desaparecido por completo. Dichos datos concuerdan con
los de esta investigacion de manera general, pues entre semana 4 a 8 se aprecia
formacion de callo 6seo en desarrollo gradual, con la variacion de la ultima semana de
valoracion radiolégica, debido a que Zaera (2013), comenta que los pacientes deben
consolidar dentro de los primeros 3 meses, se decidio realizar el Ultimo estudio
radiolégico en la semana 12, encontrandose que los pacientes habian terminado de
formar callo 6seo, ademas, Simmons (1985), menciona que entre 35 a 50 dias
posteriores a la fractura, inicia la remodelacion 6sea, esta incluye la resorcién gradual
del callo periostico osificado, la maduracion del hueso y la restauracion de la estructura

6sea normal.
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Cuadro 9. Grado de formacion de callo 6seo evaluado con escala de Montoya (1997),
mediante estudios radioldgicos a pacientes con aparato de fijacion esquelética
externa (AFEE) y placa ortopédica (PO) en pelvis.

Grado de formacion de callo 6seo

Paciente
Semana

AFEE 0 2 4 8 12
1 0 I 1l 1l v
2 0 I 1] 1l v
3 0 0 1] 1l v
4 0 0 1] 1] v
5 0 0 1] 1 v
6 0 0 1] 1 v
7 0 0 1] 1] v
8 0 0 1] 1] v
PO
1 0 0 1 1 v
2 0 0 1 1 v

Grado I. reaccion periostica sin callo; Grado Il. Callo con trozo de fractura visible; Grado |ll.
Callo con trozo de fractura visible en partes; Grado V. Desapariciéon del trazo de fractura.

En base a esto, se demuestra la importancia de realizar las radiografias comparativas
en el transcurso de las semanas descritas: 2, 4, 8 y 12 (Figura 16), para obtener la
informacion correcta y visible de la manera en que se desarrolla el proceso de
consolidacion y poder identificar cuando se presenten problemas o fallos en la
reparacion de la fractura o del propio implante. Segun Bojrab et al. (2014) la evaluacion
radiogréafica se recomienda realizar a las 4 y 8 semanas posterior a la cirugia para
evaluar la estabilidad del implante y la curacién de la fractura, Giraldo et al. (2010)

también emplearon estas semanas para revision radiolégica de pacientes.

En la variable de consolidacién 6sea de valoracion radioldgica se encontré que, el total
de pacientes descritos habian consolidado la fractura al termino de la semana 12 en
evaluacion, Zaera (2013), menciona que el tiempo normal para que una fractura
consolide es de 3 meses y DeCamp et al (2016), argumentan la misma informacion,
describen a pacientes mayores de 1 afio de edad, mostrar unién clinica de las fracturas

entre la semana 7 a la semana 12 cuando se emplea fijador como tratamiento.
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Figura 16. Estudios radiologicos a un paciente, a la semana 4, 8 y 12 respectivamente,
en ellos se observa el cambio de grado de formacién de callo éseo.

a) Grado Il. Callo con trozo de fractura visible, b) Grado lll. Callo con trozo de fractura

visible en partes y c¢) Grado IV. Desaparicion del trazo de fractura.
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VIl. CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos se concluy6 que realizar osteosintesis en pelvis
no muestra diferencia en pacientes que fueron intervenidos con implante de placa
ortopédica en comparacion con AFEE, pues la respuesta clinica en ambos
tratamientos mostro similitud en las variables clinicas evaluadas de retorno a la
ambulacion, desaparicion de dolor y estabilidad a la marcha, ademas las variables
radiolégicas tuvieron un comportamiento similar, la Gnica diferencia se presento en
pacientes jovenes, pues el grado de consolidacion 6sea fue mas rapido que en los

pacientes de edad adulta, sin diferencia de tratamientos.

La osteosintesis en fracturas iliales es necesaria para evitar complicaciones que
afecten la calidad de vida de los pacientes y disminuir los cuidados post-operatorios al
paciente si no es intervenido quirargicamente, cuando el paciente no camina requiere
mas atencién y cuidado por el propietario. Actualmente, se recomienda el uso de
placas metalicas como implante, sin embargo, se ha demostrado que el uso de aparato
de fijacion esquelética externa (AFEE) en perros es una técnica que proporciona

resultados favorables ante esta lesion esquelética.
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IX. ANEXOS

Anexo 1.

Sistema de clasificacion fracturas pélvicas (Montavon y Messmer, 2004).

Clave de los simbolos utilizados en las ilustraciones del sistema de clasificacion de fracturas

pélvicas.
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Location with no fracture

Location with a possible fracture

Location with a fracture

Undefined fracture (simple or multifragmentary)
Simple fracture

Multifragmentary fracture

Acetabular fracture, multifragmentary, 3 fragments
Acetabular fracture, multifragmentary, >3 fragments

No bony bridge between the two weight bearing arches

Sacroiliac luxation

Sacroiliac luxation, sagittal dislocation < 50% of the joint length
on a standard ventrodorsal radiograph

Sacroiliac luxation, sagittal dislocation 50% < x < 100% of the joint length
on a standard ventrodorsal radiograph

Sacroiliac luxation, sagittal dislocation > 100% of the joint length on a standard
ventrodorsal radiograph

Cranial half of the ischial body

Caudal half of the ischial body
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61

61-A

61-A1.

61-A1.1

61-A1.2

61-A1.3

Pelvic Fractures without involvement of weighthearing elements

Pelvic Margin

Ilial Wing

Y

S

Bilateral cranial

Pelvic Floor

Intact connection between
weight bearing arches

61-A2. Pubic Pecten

61-B2. Interrupted connection
between weight bearing
arches

61-A3. Ischial Tuberosity

61-A3.1 Minor Dislocation

61-A3.2

61-A3.3

61-B3. With fractures of the

pelvic margin
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61

61-C

61-C1.

61-C1.1

61-C1.2

61-C1.3

Pelvic Fractures without involvement of weightbearing elements

Ischial Body

Caudal half

No other ipsilateral ischial
fracture

Ipsilateral fracture of ischial table

Ispsilateral fracture of ischial
table and tuberosity

61-C2.

61-C2.1

61-C2.2

61-C2.3

Cranial half

No other ipsilateral ischial
fracture

Ipsilateral fracture of ischial table

&l

Ispsilateral fracture of ischial
table and tuberosity

61-C3. Bilateral

61-C3.1 Bilateral caudal half

61-C3.2 Unilateral cranial half

61-C3.3 Bilateral cranial half
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62

62-A

62-A1.

62-A1.1

62-A1.2

62-A1.3

Pelvic Fractures with unilateral involvement of weightbearing elements

Sacroiliac joint

Sagittal dislocation < 50%
of joint length

Without fracture of ischial body

Ipsilateral fracture of ischial body

62-A2. Sagittal dislocation
50% < x = 100% of joint
length

62-A2.1

62-A2.3 Ipsilateral fracture of ischial body

62-A3.

62-A3.1

62-A3.2

62-A3.3

Sagittal dislocation >100%
of joint length

Without fracture of ischial body

V4

Contralateral fracture of ischial
body
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62

62-B

62-B1.

62-B1.1

62-B1.2

62-B1.3

Pelvic Fractures with unilateral involvement of weightbearing elements

Ilial Body

Simple 62-B2. Multifragmentary 62-B3. Ipsilateral fracture of
ischial body

Ipsilateral no fracture of ischial 62-B2.1 |Ipsilateral no fracture of ischial 62-B3.1 Simple fracture of ilial body
table and pubic bone table and pubic bone

Ipsilateral fracture of ischial table 62-B2.2 |Ipsilateral fracture of ischial table 62-B3.2 Multifragmentary fracture of

% p_%
Lot

Contralateral fracture of 62-B2.3 Contralateral fracture of 62-B3.3 Contralateral fracture of
ischial body ischial body ischial body
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62 Pelvic Fractures with unilateral involvement of weight bearing elements

62-C Acetabulum

62-C1. Simple

62-C1.1 No ipsilateral fracture of ilial or

ischial body

62-C1.2

62-C1.3

62-C2.

62-C2.1

62-C2.2

62-C2.3

Multifragmentary
3 fragments

No ipsilateral fracture of ilial or
ischial body

62-C3.

62-C3.1

62-C3.2

62-C3.3

Multifragmentary
> 3 fragments

No ipsilateral fracture of ilial or
ischial body
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63

63-A

63-A1.

63-A1.1

63-A1.2

Pelvic Fractures with bilateral involvement of weight bearing elements

Sacroiliac Joint

Sagittal dislocation main
side = 50% of joint length

Intact connection between weight
bearing arches

Interrupted connection between
weight bearing arches

63-A2.

63-A2.1

63-A2.2

63-A2.3

Sagittal dislocation main
side 50% < x < 100% of joint
length

Intact connection between weight
bearing arches

Interrupted connection between
weight bearing arches

With fracture of ischial body

63-A3.

63-A3.1

63-A3.2

63-A3.3

Sagittal dislocation main
side == 100% of joint length

Intact connection between weight
bearing arches

Interrupted connection between
weight bearing arches

With fracture of ischial body
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63 Pelvic Fractures with bilateral involvement of weight bearing elements

63-B Illial Body

63-B1. Simple

63-B1.1 Contralateral: sacroiliac joint
luxation without fracture of
ischial hody

63-B1.2 Contralateral: sacroiliac joint

luxation with fracture of ischial
hody

63-B1.X1 sagittal disiocation < 50%
of joint length

63-B1.XxX2 sagittal dislocation 50% = x < 100%
of joint length

63-B1.X3 sagittal dislocation = 100% of jaint
length

63-B1.3 Contralateral fracture of ilial body

63-B1.31 Simple

63-B2. Multifragmentary

63-B2.1 Contralateral: sacroiliac joint
luxation without fracture of

ischial body

63-B2.2 Contralateral: sacroiliac joint
luxation with fracture of ischial

hody

A [ -

63-B2.X1 sanittal dislocation < 50%
of [oint length

63-B2.X2 sagittal dislocation 50% = x < 100%
of joint length

63-B2.X3 sagittal dislocation = 100% of joint
length

63-B2.3 Contralateral fracture of ilial body

63-B3. Ipsilateral fracture of
ischial body

63-B3.1 Contralateral: sacroiliac joint
luxation without fracture of

ischial hody

63-B3.2 Contralateral: sacroiliac joint
luxation with fracture of ischial

hody

o/

63-B3.X1 sagttal dislocation < 50%
of joint length

63-B83.%X2 sagittal dislocation 50% = x < 100%
of joint length

63-83.X3 sagittal dislocation = 100% of jaint
angth

63-B3.3 Contralateral fracture of ilial body

63-B3.31 Simple
63-B3.32 Multifragmentary
63-B3.33 With contralateral fracture of

ischial body




63

63-C

63-C1.

63-C1.1

63-C1.2

63-C1.3

Pelvic Fractures with bilateral involvement of weight bearing elements

Acetabulum

Simple

Ipsilateral: no further fracture of
weightbearing elements or ischial
body

Ipsilateral: sacroiliac joint
luxation or fracture of ischial body

Ipsilateral: fracture of ilial body

63-C2.

63-C2.1

63-C2.2

63-C2.3

Multifragmentary
3 fragments

Ipsilateral: no further fracture of
weightbearing elements or ischial
body

Ipsilateral: sacroiliac joint
luxation or fracture of ischial body

Ipsilateral: fracture of ilial bady

63-C3.

63-C3.1

63-C3.2

63-C3.3

Multifragmentary
> 3 fragments

Ipsilateral: no further fracture of
weightbearing elements or ischial
body

Ipsilateral: sacroiliac joint
luxation or fracture of ischial body
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63 Pelvic Fractures with bilateral involvement of weight bearing elements

63-CX.Acetabulum (with X as substitute for 1,2,3)

63-CX.1 Ipsilateral: no further 63-CX.2 Ipsilateral: sacroiliac 63-CX.3 Irsilateral: fracture of
fractures of weightbaring luxation or fracture of ilial body
elements or ischial body ischial body

63-CX.11Contralateral: sacroiliac joint 63-CX.21 Contralateral: sacroiliac joint 63-CX.31 Contralateral: sacroiliac joint

luxation

luxation

luxation

63-CX.111 Sagittal dislocation < 50% 63-CX.211 Sagittal dislocation <50% 63-CX.311 Sagittal dislocation <50%
63-CX.112 Sagittal dislocation 63-CX.212 Sagittal dislocation 63-CX.312 Sagittal dislocation

50% < x < 100% 50% < x < 100% 50% < x < 100%
63-CX.113 Sagittal dislocation >100% 63-CX.213 Sagittal dislocation >100% 63-CX.313 Sagittal dislocation >100%
63-CX.12 Contralateral: fracture of ilial 63-CX.22 Contralateral: fracture of ilial 63-CX.32 Contralateral: fracture of ilial

body

body

body

63-CX.121 Simple 63-CX.221 Simple 63-CX.321 Simple
63-CX.122 Multifragmentary 63-CX.222 Multifragmentary 63-CX.322 Multifragmentary
63-CX.123 With contralateral fracture of 63-CX.223 With contralateral fracture of 63-CX.323 With contralateral fracture of
ischial body ischial body ischial body
63-CX.13 Contralateral fracture of 63-CX.23 Contralateral fracture of 63-CX.33 Contralateral fracture of
acetabulum acetabulum acetabulum
63-CX.131 Simple 63-CX.231 Simple 63-CX.331 Simple
. : 63-CX.332 Multifragmentary, 3 fragments
63-CX.232 Multifragmentary, 3 fragments 63-CX.333 Multifragmentary,

> 3 fragments




Anexo 2.

Posgrado en Ciencias Agropecuarias
Maestria en Ciencias Agropecuarias iy
INGRESO

Tipo de implante: No. de cirugia:___
Fecha
PACIENTE:
Nombre:
Edad:
Raza:
Sexo:.
Peso:
Dias con Fractura:
Tratamiento
previo:
Propietario:
Colonia:
Clinica
procedente:
MVZ remitente:

HISTORIA CLINICA:

EXAMEN FiSICO GENERAL: EXAMEN ORTOPEDICO:
EC: CP:

MM: PP:

TLLC: PA:

LN: CC:

RT: % DH

RD: Peso:

FC: Pulso:

FC: Temp:

RADIOGRAFIA:

BIOMETRIA HEMATICA:

EC: Estado de Conciencia, MM: Membranas Mucosas, TLLC: Tiempo de llenado capilar, LN: Linfonddulos, RT: reflejo
tusigeno, RD: Reflejo deglutorio, FC: Frecuencia Cardiaca, FR: Frecuencia Respiratoria, CP: Campos pultomanes, PP: Palmo
Percusion, PA: Palpacion abdominal, CC: Condicion Corporal, %DH: % Deshidratacion. Temp. Temperatura



Anexo 3

Posgrado en Ciencias Agropecuarias
Maestria en Ciencias Agropecuarias

REVISIONES
Tipo de implante: No. de cirugia:__ Fecha
Paciente: Dia de revision: Peso:
Medicacion Dosis, via, cantidad
Antibioterapia
AINE

EXAMEN FiSICO GENERAL 8:30 AM:

EC: CP:
MM: PP: OBSERVACIONES:
TLLC: PA:
LN: CC:
RT: % DH
RD: Peso:
FC: Pulso:
FC: Temp:
Signos de Si No EXAMEN ORTOPEDICO:
inflamacion Estatica:
Claudicacion Dinamica:
(grado) Palpacién y manipulacion
Dolor
Calor
Rubor
Tumoracioén

Consumio6 alimento:

Consumié agua:

AINE: Antiiflamatorio No Esteroideo, EC: Estado de Conciencia, MM: Membranas Mucosas, TLLC: Tiempo de llenado capilar,
LN: Linfonédulos, RT: reflejo tusigeno, RD: Reflejo deglutorio, FC: Frecuencia Cardiaca, FR: Frecuencia Respiratoria, CP: Campos
pultomanes, PP: Palmo Percusidn, PA: Palpacion abdominal, CC: Condicién Corporal, %DH: % Deshidratacién. Temp. Temperatura



Anexo 4

Maestria en Ciencias Agropecuarias
Facultad de Medicina Veterinariay Zootecnia
Encuesta — Fracturas en Pelvis

¢Cual es el nombre de la clinica veterinaria y en qué colonia se ubica?

¢ Quién es el MVZ encargado del lugar?

¢ Realizan cirugias ortopédicas?
Si No Remiten
-> (Lugar o Cirujano)

¢, Con qué frecuencia se realizan cirugias ortopédicas en su clinica veterinaria?
Diario Cada 3 dias Semanal Mensual Bimestral
Trimestral

¢ Con qué frecuencia acuden pacientes fracturados de pelvis?
Diario Semanal Mensual Bimestral Trimestral

¢ Usted considera que en los pacientes fracturados de pelvis debe realizarse cirugia?
Si No

¢En su clinica veterinaria que accion realizan con los pacientes fracturados de
pelvis?
Realizar cirugia Recomendar reposo Remite a otro médico

En caso de realizar cirugia en fractura de pelvis, ¢,qué tipo de implante coloca?
Placa Clavo Cerclaje Otro (Especifique)

¢, Qué costo aproximado tiene una cirugia de fractura de pelvis?
2000___ 2500 3000 3500 4000 4500 5000
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