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RESUMEN

Osteosintesis de fractura diafisaria de tibia en perros, utilizando clavo
centromedular con AFEE

Roberto Eder Vidales Quintero

Las fracturas y sus complicaciones, representan un numero significativo de los casos en
la clinica veterinaria de pequefias especies, las causas mas habituales se relacionan con
traumatismos. Existen multiples tratamientos de osteosintesis utilizados en el presente
para las diferentes afecciones 0seas. Las fracturas de tibia en perros representan el
segundo lugar con un 19% en la casuistica de pacientes fracturados en el hospital
veterinario de pequefias especies de la Universidad Autbnoma de Sinaloa. El objetivo
del presente estudio es demostrar la funcionalidad del clavo centromedular Steinman con
Aparato de fijacion esquelética externa (AFEE), en la osteosintesis de fracturas
diafisarias de tibia en perros. El disefio de estudio es experimental descriptivo teniendo
como n= 9 perros, de ambos sexos y diversas razas de 6 meses a 7 afios de edad que
presente fractura diafisaria de tibia. Los caninos tratados fueron pacientes del hospital
veterinario de pequefas especies de la Universidad Autbnoma de Sinaloa y clinicas del
municipio de Culiacan Sinaloa. Se evaluaron radiolégicamente a las 2, 4, 8 y 12
semanas. Como resultados los pacientes tratados con clavo centro medular Steinmann
en combinacion con AFEE, mostraron apoyo temprano del miembro afectado y favorable
respuesta en la regeneracion 6sea. Se concluye que esta técnica puede emplearse como
alternativa de osteosintesis en fracturas diafisarias de tibia, debido a que los resultados

mostraron similitud a la técnica convencional.

Palabras clave: Osteosintesis, tibia, perros, fractura, clavo
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ABSTRACT

Osteosynthesis of tibial shaft fracture in dogs, using a centromedullary nail with
AFEE

Roberto Eder Vidales Quintero

Fractures and their complications represent a significant number of cases in the small
species veterinary clinic; the most common causes are related to trauma. There are
multiple osteosynthesis treatments used today for different bone conditions. Tibia
fractures in dogs represent the second place with 19% in the casuistry of fractured
patients in the small species veterinary hospital of the Autonomous University of Sinaloa.
The objective of this study is to demonstrate the role of the Steinman Centromedullary
Nail with External Skeletal Fixation Device (ESFD) in the osteosynthesis of tibial shaft
fractures in dogs. The study design is descriptive experimental, having as n = 9 dogs, of
both sexes and various breeds from 6 months to 7 years of age that present a tibial
diaphyseal fracture. The treated canines were patients of the small species veterinary
hospital of the Autonomous University of Sinaloa and clinics of the municipality of
Culiacan Sinaloa. It will be evaluated radiologically at 2, 4, 8 and 12 weeks. As a result,
patients treated with the Steinmann medullary center nail in combination with ESFD will
assist the affected limb early and have a favorable response to bone regeneration. It is
concluded that this technique can be used as an alternative for osteosynthesis in tibia

shaft fractures, since the results show similarity to the conventional technique.

Key words: Osteosynthesis, tibia, dogs, fracture, nail



I. INTRODUCION

La osteosintesis es el procedimiento quirdrgico que permite estabilizar
fragmentos 6seos mediante implantes metalicos en contacto directo con el hueso
(fijacion interna) respetando las reglas biolégicas y biomecénicas (Ramirez y
Ramirez, 2011). Su objetivo principal es promover la formacion de callo externo,
estimulandolo con recuperacion precoz de la actividad muscular, del movimiento
articular y transmisién de carga. La fractura se reduce, estabiliza e inmoviliza
mediante maniobras externas al foco, sin alteracién del flujo sanguineo (Garcia
y Ortega, 2005). Los tratamientos de osteosintesis deben cumplir con
condiciones esenciales como ser biocompatibles y asegurar una determinada
vida media, a su vez, deben cumplir con las caracteristicas necesarias para la

aplicacion (Vallet et al., 2003).

A finales del siglo XIX, se encuentran los primeros reportes sobre fijacion interna
intramedular, este concepto tomé fuerza en manos de Gerald Kiintscher en 1939
siendo el iniciador del enclavado intramedular, quién reparé con éxito fracturas

experimentales en perros (Melé, 2007).

Las fracturas diafisarias de tibia son de las mas frecuentes en la practica
ortopédica diaria (Ysea, 2010) sus complicaciones representan un numero
significativo de los casos en la clinica veterinaria en general; las causas mas
habituales se relacionan con traumatismos, principalmente de huesos largos
(Fossum, 2009). Los huesos largos se caracterizan por tener un eje alargado y
extremidades agrandadas que soportan superficies articulares (Akers y Denbow,
2013), son tipicos de los miembros toracicos y pélvicos, de forma cilindrica, estan
claramente adaptados para trabajar como palancas (Dyce et al., 1996) su
conformacién anatémica es un factor importante a ser considerado para la

aplicaciéon de implantes intramedulares (Perren y Hehli, 2004).

Actualmente existen multiples tratamientos utilizados para las diferentes
afecciones la correccion de fracturas 6seas, pero muchas veces éstos no tienen
un resultado efectivo frecuentemente con las no uniones 0seas (Fossum, 2009).
Para el tratamiento quirdrgico de fracturas se han utilizado materiales de origen

metalico (Piermattei et al., 2006). Uno de ellos la placa metélica para la fijacion



interna en correccion de fracturas por mas de 100 afios, las cuales han mejorado
con el paso del tiempo eliminando deficiencias iniciales tales como la corrosién

y la resistencia insuficiente (Uhthoff y Backman, 2006).

Por otra parte, los aparatos de fijacion externa o fijadores estan indicados para
la estabilizacion de fracturas, incluidas fracturas abiertas o conminutas (Moreira,
2001) constituye uno de los pilares fundamentales sobre el que se sustentan la
cirugia ortopédica y la traumatoldgica (Del Gordo, 2008). Segun Marti. (1999), el
clavo intramedular es uno de los sistemas usados por cirujanos ortopedistas en
pequefias especies, debido a que es un método confiable, accesible, que
requiere poco equipo, es poco sofisticado en cuanto a su aplicacion y de bajo
costo (Marti, 1999). Son utilizados en la fijacion de fracturas de la zona media de
la di&fisis de fémur, tibia y humero. La mayoria se coloca con técnica cerrada y
minima exposicion de tejidos blandos (Garcia y Ortega, 2005). Consiste en un
implante que se coloca en la cavidad medular de los huesos largos, lo cual los
hace mas resistentes al doblez, su fuerza esté relacionada con su diametro y con
la habilidad para limitar el movimiento de los fragmentos del hueso fracturado
(ills y Brooker, 1985). También puede ser utilizado en combinaciéon con otros
métodos de fijacibn como es el aparato de fijacion esquelética externa (AFEE),
los cuales actian como métodos auxiliares proporcionando una mejor
estabilidad del hueso fracturado (Escarparte, 1995). Los métodos mencionados
ofrecen gran utilidad, pero a su vez traen consigo efectos no deseados, estos se
pueden aflojar, romper, o doblar provocando malestar al paciente y dejando de
cumplir con su labor (Piermattei et al., 2006). Con base en esto, el objetivo de
este trabajo fue evaluar la respuesta clinica y radiolégica de una combinacion de
clavo centromedular con aparato de fijacion esquelética externa en la

osteosintesis de fracturas diafisarias de tibia en perros.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Historia de la ortopedia veterinaria

Los ultimos afios son quiza uno de los periodos mas exitosos e innovadores en
la medicina de ortopedia, esta profesion ha sido testigo de grandes avances en
la cirugia musculo esquelética tales como métodos la fijacion de fracturas (Beale
et al., 2003).

Antes del siglo XVIII no podemos determinar qué aspectos se conocian sobre
las fracturas en los animales, por falta de evidencias (Coughlan y Miller, 1999),
en el siglo XVIII el escoces John Hunter considerado el primer investigador de la
ortopedia demostré a través de sus experimentos que el proceso de curacion de
una fractura iniciaba con la formacién de un coagulo de sangre extravasada entre
los fragmentos de hueso, seguido de una invasién de vasos sanguineos al
intervalo y la formacion de un tejido nuevo, similar al tejido circundante, que une
los extremos 6seos, demostrando que este nuevo tejido se convierte en cartilago

y finalmente en hueso (Jacobo et al., 2006).

Las operaciones de las extremidades en animales (perros y caballos) se
realizaron incluso antes de que se conociera el uso de la anestesia y los
antisépticos, pero su implementacion permitido la expansion en este campo
(Coughlan y Miller, 1999). Entre el afio 1875 - 1920 la reparacion de fracturas
Oseas en especies de compafia constituyd practicas para nada exitosas, creian
qgue el mejor tratamiento residia en dejar reposar al animal en jaulas; ya que asi
se evitaba la movilidad del miembro afectado. Una gran variedad de materiales
fueron utilizados para la inmovilizacion de fracturas como por ejemplo el silicato

de sodio, pasta de maicena, yeso, resina, entre otros (Coughlan y Miller, 1999).

Durante 1935 - 1937 el uso de la radiografia permitié diagnosticar enfermedades
Oseas en perros grandes y de razas gigantes y a mediados de los 40's muchas
otras enfermedades del esqueleto del perro pudieron ser reconocidas y
caracterizadas. Hoy en dia es posible llevar a cabo procedimientos tales como
la estabilizacion de fracturas 6seas mediante el uso de diversos elementos de

osteosintesis (Fossum, 2002).



2.2. Funcién del hueso

El tejido 6seo esta formado por componentes minerales en dos terceras partes
y componentes organicos en una tercera parte; esta composicion le proporciona
al hueso semirigidez y porosidad, lo que le permite funciones de sostén y soporte
(Hernandez et al., 2006); las marcas éseas sirven para la insercion de tendones,
ligamentos y facias. Los huesos interaccionan con los masculos, permitiendo el
movimiento de las articulaciones; éstos, proporcionan el poder motor, mientras
que el esqueleto funciona como un sistema de palancas que organiza el
movimiento, acorde con las necesidades del cuerpo, asi como de proteccion de

organos (Lee et al., 2014).

2.2.1. Metabolismo 6seo

El desarrollo y metabolismo 6seo esta fundamentado en su composicion;
conteniendo 65% de calcio y fosforo, ademas de otros iones en concentracion
menor, como: el magnesio, sodio, potasio y carbonato. El restante 30%, esta
constituido por una matriz orgénica, cuyo principal componente es el colageno
de tipo |. Este brinda resistencia al hueso; ademas; proporciona proteinas morfo
genéticas que aceleran la unién, cuando un hueso esta fracturado (Dominguez
y Villasefior, 2017). Ademas de las proteinas, la matriz organica consta de una
sustancia fundamental, el liquido extracelular y proteoglicanos, en especial
condroitin sulfato y acido hialurénico; glucoproteinas, sialoproteinas y lipidos
(Unger y Barbara, 2008). El hueso tiene la capacidad de auto regeneracion y
remodelacion; la remodelacion se basa en la continua construccion y destruccion
del tejido 6seo, la que se mantienen durante casi toda la vida; lo que permite a
este tejido adaptarse continuamente a las nuevas condiciones mecanicas,

mediante la reorganizacion de su estructura interna (Zaera, 2013).

2.3. Regeneracion 6sea

El proceso de regeneracion 0sea entra en funcion cuando ocurre una fractura o
cualquier tipo de lesién que involucre la ausencia de hueso por traumatismos,
problemas congénitos u oncoldgicos; este tejido puede reconstruirse por
procesos fisiolégicos de remodelacion o cicatrizacion (Sesman et al., 2007). El
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hueso es el Unico tejido del organismo capaz de regenerarse, permitiendo la
restitucion e integracion tras el trauma (Hernandez et al., 2006), a diferencia de
la reparacion, donde el tejido que se forma es un tejido cicatricial, con
caracteristicas diferentes al original; en este sentido, el hueso es el Unico tejido
del organismo, a excepcion del tejido embrionario, que se restituye totalmente

tras una lesion (Davies y Hosseini, 2000).

Para llevar a cabo el proceso de regeneracion, intervienen células consideradas
basicas las cuales son: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Los
osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos son las células identificables en el
tejido 6seo. Las primeras derivan de células mesenquimatosas pluripotenciales,
también llamadas células madre. Son células polarizadas diferenciadas que
sintetizan el colageno y la sustancia fundamental 6sea. El osteocito es la célula
O0sea madura, relativamente inactiva. Su nutricion depende de canaliculos que
penetran la matriz 6sea y se conectan a los osteocitos por sus extensiones. La
nutricion ésea se realiza a través de canales vasculares que penetran al hueso
o se ubican en las membranas conjuntivas que revisten el periostio y el endostio.
El osteoclasto es la célula encargada del mantenimiento de la homeostasis 6sea.
Son capaces de sintetizar y reabsorber, en forma limitada, componentes de la
matriz 6sea (ostedlisis osteocitica) regulando la calcemia. Su vida media es de
varios afos, incluso décadas; es incapaz de renovarse; su reemplazo se hace a
través de la diferenciacion de las células precursoras de los osteoblastos. La
regeneracion 0sea se suele dividir en tres etapas ligeramente superpuestas:
inflamatoria, reparadora y remodelacién. Es dificil proporcionar un marco de
tiempo aproximado para cada fase, la tasa de curacién varia ampliamente segun

la edad y patologias que puedan presentarse (Wilkins, 2005).

2.3.1. Inflamacién

En este primer proceso ocurre la pérdida de integridad de la estructura 6sea en
el sitio afectado. Este es el resultado de la formacion de hematoma que se
produce por la ruptura de los vasos sanguineos. Este hematoma contiene
fibrinas, las cuales serdn reemplazadas rapidamente por un andamio de

colageno. Este andamio de colageno sirve como marco reticular para formacién



de tejido inicial. EI hematoma también incita produccién de proteinas que
estimulan la diferenciacion de las células en fibroblastos, condroblastos,
osteoblastos y angioblastos, los cuales son esenciales para la formacion de

hueso nuevo (McGowan, 2007).

2.3.2. Fase de reparacion

Esta segunda fase ocurre a las pocas horas de producirse la fractura, se observa
division celular en la capa osteogénica del periostio y endostio, no asi en los
extremos de los fragmentos que estan muertos. Estos se acortan debido a su
reabsorcion, que es directamente proporcional al movimiento existente. Empieza
a formarse el callo, que segun su lugar de origen se denomina callo externo o
periostal, callo interno o medular y callo intercortical. Iniciando un puente entre
ambos fragmentos 0seos, los cuales deben conectar en un plazo de dos

semanas, en caso contrario ocurriria una no union (Diaz y Durall, 1994).

2.3.3. Fase de remodelacion

Esta fase puede durar meses e incluso afios en algunas estructuras 0Oseas,
eliminando la insensibilidad provisional gradualmente dando forma a hueso
nuevo a lo largo de las lineas de estrés, por lo tanto, se produce "hueso de
calidad", o también conocido como hueso duro, que es rigido y puede soportar

la actividad fisica normal (Wilkins, 2005).

2.3.3.1. Factores regulares del remodelado 6seo. Entre ellos se encuentran: a)
factores genéticos, son determinantes ya que entre el 60 y el 80% de la masa
O0sea se encuentra determinada genéticamente; b) factores mecanicos, la
actividad fisica es fundamental para el desarrollo del hueso, asi, la accidn
muscular transmite tension al hueso, activando osteocitos y osteoblastos para
estimular la formacién 6sea, por el contrario, la falta de actividad muscular tiene
un efecto deletéreo sobre el hueso y acelera la reabsorcion 0sea; c) factores
vasculares, la vascularizacion es fundamental para el remodelado 0seo ya que
permite el acceso de células sanguineas, oxigeno, minerales, iones, glucosa,
hormonas y factores de crecimiento al entorno 6seo; d) factores hormonales, el

desarrollo normal del esqueleto esta condicionado por el correcto funcionamiento
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del sistema endocrino, fundamentalmente de la hormona somatotropa (hormona
de crecimiento) y las hormonas calciotropas, entre ellas la parathormona (PTH),
la calcitonina y los metabolitos de la vitamina D, estas hormonas actlan a
distancia de su lugar de produccion (efectos endocrinos), pero también regulan
la sintesis y accidn de factores locales que intervienen directamente en el
metabolismo 6seo (efectos autocrinos y paracrinos); y e) factores locales, el
remodelado 6seo esta regulado por multitud de factores locales, entre los que
destacan los factores de crecimiento, las citoquinas y las proteinas de la matriz
0sea, como moduladores de la accién de hormonas calciotropas entre otros

factores que afectan al metabolismo 6seo (Garcia, 2011).

2.4. Anatomia de los huesos largos

Los huesos largos se caracterizan por tener un eje alargado y extremidades
agrandadas, que soportan superficies articulares (Akers y Denbow, 2013); son
tipicos de los miembros torécicos y pélvicos, tienen forma cilindrica y estan
claramente adaptados para trabajar como palancas (Dyce et al., 1996). Esta
clasificacion incluye: el hamero, radio, fémur, tibia, metacarpianos vy
metatarsianos (Akers y Denbow, 2013). Se desarrollan desde, al menos, tres
centros de osificacién: uno para el cuerpo (diéfisis) y dos para cada extremidad
(epifisis) y el sitio de unién entre ambas, la metéfisis (Dyce et al., 1996); a su
vez, cada una de éstas, esta formada por un tipo diferente de hueso, en funcién

de las fuerzas que debe soportar (Zaera, 2013).

2.4.1. Tibia

Es un hueso largo y grueso (Figura 1y 2), se encuentra en la parte medial del
pilar o extremidad pélvica, tiene un hueso que se encuentra medial y paralelo
ella, de menor tamafio llamado fibula, la tibia se expande proximalmente y
articula con el fémur, en la superficie dorsal hay una prominencia llamada cresta
tibial la cual une con el musculo cuadriceps femoral. Distalmente, la tibia tiene
una protuberancia prominente llamado maléolo medial este puede palparse en
la cara medial del corvejon (Aspinall y Cappello, 2015). La mitad proximal de la

tibia es triangular en seccion transversal y casi de forma cilindrica en su mitad



distal a diferencia de su extremo proximal que es relativamente plano, la
superficie articular proximal se encuentra dividida en condilo lateral y medial, el
condilo medial es ovalado y el condilo lateral es casi circular, ambos son
convexos en el plano sagital y concavos transversalmente (Evans y Lahunta,
2013).
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Figura 1. A) Tibia y fibula izquierdas articuladas, cara craneal. B) Radiografia
craneocaudal de tibia y fibula izquierdas, articuladas (Evans y Lahunta, 2013).
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Figura 2. A) Tibia y fibula izquierdas articuladas, cara lateral. B) Radiografia
medio-lateral de tibia y fibula izquierdas, articuladas (Evans y Lahunta, 2013).



2.4.2. Estructura de los huesos largos

Los huesos largos se dividen en diferentes sitios anatomicos, entre ellos se
encuentran: la epifisis, diafisis, metéfisis, periostio, endostio y agujero nutricio
(Akers y Denbow, 2013).

2.4.2.1. Epifisis. Las epifisis o extremos del hueso, estan ocupadas por hueso
trabecular o esponjoso, que forma un enrejado tridimensional de espiculas,
placas o tubos de densidad variable (Dyce et al., 1996); con una capa externa

delgada de hueso compacto (Akers y Denbow, 2013).

2.4.2.2. Diéfisis. Al desarrollo de la epifisis, se le llama diafisis (Akers y Denbow,
2013). La superficie interna de la diafisis limita una cavidad medular central, que
es aspera, con pequefas irregularidades, indiferenciadas y sin significacion
(Dyce et al., 1996).

2.4.2.4. Metéfisis. Es el punto de union de la diéfisis y la epifisis; entre estas dos
estructuras de los huesos en crecimiento hay una placa plana de cartilago

hialino, llamada placa epifisaria (Akers y Denbow, 2013).

2.4.2.5. Periostio. Es una membrana de tejido conectivo que envuelve la zona
diafisaria, cuyo grosor va disminuyendo con la edad; es el responsable del
crecimiento en diametro de la diafisis, se encuentra muy vascularizado; posee
una gran cantidad de células multipotenciales, capaces de diferenciarse en
osteoclastos y osteoblastos, siendo el periostio parte fundamental en las

primeras semanas de los procesos de cicatrizacion 6sea (Zaera, 2013).

2.4.2.6. Endostio. Es una membrana similar al periostio, pero de menor
relevancia; se situa en el interior del canal medular (Zaera, 2013).

2.4.2.7. Agujero nutricio. Se encuentra localizado a mitad de la diéfisis; es la via
de entrada y salida de la arteria y la vena nutricias, responsables de la
vascularizacion intramedular (Zaera, 2013).



2.5. Placas de crecimiento 6seo

2.5.1. Estructura y funcién de la placa de crecimiento

El desarrollo inicial de un hueso largo se produce como consecuencia de la
proliferacion y crecimiento (hipertrofia) del condrocito, durante el crecimiento, los
condrocitos se ubican en una estructura que promueve la elongacion longitudinal
del hueso, que se denomina placa de crecimiento (Kronenberg, 2003). En esta
estructura se ubican los condrocitos en estado de reserva, proliferacion e
hipertrofia, las células en estado de reserva sirven como células madre que
entran al estado de proliferacion y por accién bioquimica y mecénica se
hipertrofian, elongando la célula, dando como resultado el crecimiento
longitudinal del hueso, cada hueso largo, tiene, por lo menos, dos placas de
crecimiento en cada extremo (Provot y Schipani, 2005); en cada placa se
promueve el crecimiento en direccion axial del hueso y se mantiene hasta el
término de la adolescencia, momento en el cual cesa la proliferacion; se
hipertrofian todos los condrocitos y es invadido por osteoblastos, con lo cual se
cierra la placa de crecimiento y, por tanto, cesa el alargamiento del hueso, este
cierre esta influenciado por factores locales y sistémicos, de tipo bioquimico y
mecénico (Carter et al., 2004).

2.5.2. Clasificacion de las fracturas en placa de crecimiento

2.5.2.1. Salter-Harris Tipo I. Es una separacién de la epifisis; como consecuencia
del desplazamiento de la epifisis de la metéfisis en la placa de crecimiento
(Robles, 2018).

2.5.2.2. Salter-Harris Tipo Il. Son fracturas a través de la placa de crecimiento,
en donde una pequefia porcidbn o esquina de la metafisis se fractura y se

desplaza junto con la epifisis (Garcia, 2007).
2.5.2.3. Salter-Harris Tipo lll. Son fracturas a traves de la placa de crecimiento y

de la epifisis, pero la metafisis no esta afectada; generalmente comprometen la

articulacion (Garcia, 2007).
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2.5.2.4. Salter-Harris Tipo IV. Estas fracturas atraviesan el cuerpo del hueso,

el cartilago de crecimiento y el extremo del hueso. (Robles, 2018).

2.5.2.5. Salter-Harris Tipo V. Son fracturas por aplastamiento o compresion, que
involucran la placa de crecimiento; son dificiles de reconocer radiograficamente.
La metafisis se desplaza hacia la epifisis, lo que causa el cierre prematuro de
toda la placa de crecimiento (Robles, 2018).

2.5.2.5. Salter-Harris Tipo VI. Fracturas cuya caracteristica es la ablacién del
anillo pericondral. No son muy infrecuentes, pero potencialmente devastadora
(Masquijo et al., 2015).

2.6. Fracturas

Las fracturas pueden definirse como la interrupcion de la continuidad 6sea o
cartilaginosa, puede deberse a diversas circunstancias que pueden dar lugar a
una fractura, aunque la susceptibilidad de un hueso para fracturarse por una
lesion Unica se relaciona no sélo con su médulo de elasticidad y sus propiedades

anisometricas, sino también con su capacidad de energia (Ruiz et al., 2018)

2.6.1. Clasificacion de fracturas de los huesos largos por tipo de lesion

Los sistemas para clasificar las fracturas, tanto en el esqueleto axial como en el
apendicular, son utilizados principalmente para describir las lesiones, aunque
existen muchos tipos de clasificaciones, solamente algunos llenan los requisitos
para utilizarse en forma practica (Tejeda, 2010), uno de ellos es el tipo de fractura
(Garcia, 2007; Suazo, 2012).

2.6.1.1. Fractura en tallo verde. Se presenta comunmente en animales jovenes.
Por lo general, el lado que recibe la fuerza permanece intacto y el lado contrario
se fractura. El hueso no se acorta, pero puede sufrir deformacion en su eje, en

el punto de la fractura (Garcia, 2007).
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2.6.1.2. Fractura fisura. Generalmente la fisura se forma en una cortical, y el
periostio que la cubre esta intacto. Pueden ser, simples o multiples lineas de
fisuras, de diferente configuracion (Suazo, 2012).

2.6.1.3. Fracturas incompletas. Implica que el hueso no ha perdido
completamente su continuidad, alguna porcion del hueso permanece intacta
(Garcia, 2007).

2.6.1.4. Fractura depresion. Representan areas en las cuales varias lineas de
fisuras se interceptan. Si la fuerza que las causo es suficiente, el area puede
deprimirse en direccién de las fuerzas; ocurre generalmente en el maxilar o areas

de los huesos frontales de la cabeza (Suazo, 2012).

2.6.1.5. Fracturas completas. El hueso pierde completamente la continuidad,
permitiendo cabalgamientos y deformaciones; son mucho mas comunes que las
fracturas incompletas. Pueden ser mejor clasificadas por la forma de la linea de
la fractura (Garcia, 2007).

2.6.1.6. Fractura oblicua. La linea de la fractura es oblicua respecto del eje
longitudinal del hueso. Las dos corticales de cada fragmento estan en el mismo

plano sin espiralarse (Suazo, 2012).

2.6.1.7. Fractura transversa. La linea de fractura es transversa al eje longitudinal
del hueso; pueden ser rugosas o lisas o pueden ser dentadas en la superficie de
la fractura (Garcia, 2007).

2.6.1.8. Fractura espiral. La linea de fractura toma una forma espiral a lo largo
del eje longitudinal del hueso; ésta, es causada por fuerzas torsionales o

rotacionales (Paz y Bustamante, 2013).

2.6.1.9. Fractura conminuta o multifragmentaria. Implica al menos, mas de dos
fragmentos de fractura; uno de los cuales esta completamente separado, pero
lineas de fractura se interconectan y pueden ser transversas, oblicuas o espirales
(Garcia, 2007).
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2.6.1.10. Fractura en cufia. Es multifragmentaria, con algin contacto entre los
fragmentos principales después de la reduccion (Suazo, 2012).

2.6.1.11. Fractura multiple o segmental. El hueso esta quebrado en tres o0 mas
segmentos; las lineas de fractura, a diferencia de la fractura multifragmentaria,

no se rednen en un punto comun (Garcia, 2007).

2.6.1.12. Fracturas cerradas. Permanece encerrada dentro de la piel y
musculatura que la rodea; no existe comunicacién con el medio ambiente exterior
(Suazo, 2012).

2.6.1.13. Fractura abierta o expuesta. Estd comunicada con el medio ambiente;
esto puede ocurrir a traveés de una herida extensa de los tejidos blandos y la piel
0 a través de una pequefia perforacion de la piel (Garcia, 2007).

2.6.2. Clasificacion de las fracturas segun su localizacion

Otra clasificacion es basada en su localizacion en relacion al hueso especifico
fracturado; esto, no indica si la fractura es abierta o cerrada, tampoco el tipo de

fractura, solo especificamente su ubicacién anatomica (Garcia, 2007).

2.6.2.1. Fractura diafisial. Para propésitos de descripcion, las fracturas son
denominadas medias si ella ocurre cerca del centro axial de la diéfisis. Para el
resto de las fracturas de diéfisis, esta debe dividirse en tercios iguales. Por lo
tanto, las fracturas pueden ser en tercio proximal, tercio medio o tercio distal de
la diafisis (Garcia, 2007).

2.6.2.2. Fractura metafisial. Cualquier fractura dentro de la metéfisis anatémica
de un hueso largo se refiere como una fractura metafisial; para clarificar mas la

clasificacion, ésta debe incluir el término proximal o distal (Garcia, 2007).

2.6.2.3. Fractura de placa epifisial. Ocurre en animales inmaduros, durante el

tiempo en que la placa epifisial permanece abierta y cartilaginosa (Suazo, 2012).
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2.6.3. Clasificacion de fracturas basada en gravedad de lesion.

Otra variacion es las diferentes clasificaciones es, el tipo de clasificacién basada

en la gravedad de lesion del hueso fracturado (Garcia, 2007).

2.6.3.1. Alineacion del extremo 0seo. Si los extremos del hueso permanecieron
alineados después de una fractura, se llama fractura sin desplazamiento (Akers
y Denbow, 2013).

2.6.3.2. Grado de rotura. Si la rotura es a través del hueso, se denomina fractura

completa (Akers y Denbow, 2013).

2.6.3.3. Orientacion del descanso. Se llama a la ruptura paralela del eje largo, es
una fractura lineal (Akers y Denbow, 2013).

2.6.3.4. Fractura transversal. Si es perpendicular al eje largo (Piermattei, 1997).

2.6.3.5. Penetracion de la piel. Hueso que sobresale a través de la piel, es una

fractura abierta o compuesta (Piermattei, 1990).

2.6.3.6. Fractura cerrada. Ruptura no protuberante; se llama fractura cerrada o
simple (Akers y Denbow, 2013).

2.6.4. Clasificacion de fracturas segun la AO

La clasificacion de fracturas AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefrage,
gue significa grupo de trabajo para los problemas de osteosintesis) consiste en
un sistema alfanumérico que brinda informacion para clasificar la fractura por:
hueso fracturado y localizacion (diafisis, metafisis, epifisis) de igual manera
clasificar los diversos tipos de fractura (DeCamp et al., 2016). La estandarizacién
universal al clasificar una fractura, contribuye a que todos los cirujanos se

orienten sobre el pronostico y mejor tratamiento (Meinberg et al., 2018).
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La clasificacién AO consiste en adjudicar un nimero al hueso largo fracturado;
Humero: 1, Radio/Cubito: 2, Fémur 3, Tibia/Peroné: 4. Para segmento
fragmentado; Proximal: 1, Tercio medio: 2, Distal: 3. Posteriormente se agrega
una letra que define el tipo de fractura; Simple A, Multiple/En cuiia B, Compleja
C. Por ultimo cada grupo se subdivide asi mismo en tres subgrupos, en funcion
de la dificultad que conlleva su resolucion: Del 1 al 3, de menor a mayor
complejidad, respectivamente; cuando se refiere a fractura simple A, se divide
en fractura espiral Al, fractura oblicua A2 y fractura transversa A3; cuando se
refiere a fractura en cufia B, se divide en cufa espiral B1, cufia mariposa B2,

cufia fragmentada B3 (Zaera, 2013).

2.7. Implantes de fijacién interna en la osteosintesis de huesos largos

La osteosintesis es un procedimiento quirdrgico por el cual se permite estabilizar
fragmentos 6seos mediante implantes metalicos en contacto directo con el hueso
respetando las reglas bioldgicas y biomecénicas (Ramirez y Ramirez, 2011), se
refiere a una técnica quirdrgica que sea poco invasiva y que respete las
caracteristicas bioldgicas del hueso, los tejidos blandos y del callo fracturario
(Moreira, 2001). Las técnicas de osteosintesis mas modernas, tienden a
minimizar la agresion sobre la cicatrizacion ésea, lo que sugieren que no es
necesario realizar una amplia exposicion del hueso fracturado, basta con liberar
el hueso para visualizar el eje 6seo y permitir una fijacion, protegiendo los tejidos
blandos, evitando tanto una compresion interaxial como interfragmentaria,
aplicandose en el hueso comprometido una placa de apoyo o un fijador externo
(Fernandez et al,. 1997).

2.7.1. Placas

Las placas metalicas se han utilizado por mas de 100 afios para la fijacion interna
en la correccion de fracturas; se han ido mejorando con el paso del tiempo,
eliminando deficiencias iniciales tales como la corrosion y la resistencia
insuficiente (Uhthoff y Backman, 2006). Existen diferentes modelos, ya sea
fabricadas de acero inoxidable o de titanio, con agujeros, colocandose sobre la
superficie de los huesos, siendo aseguradas con tornillos, sin necesidad de

utilizar todos los agujeros que la conforman (Garcia y Ortega, 2005).
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Los modelos, se clasifican sobre la base de algunos de sus atributos, ya sea por
la forma, disefio de los agujeros, sitio elegido para la fijacion o modo de
aplicacion (Uhthoff y Backman, 2006). Su utilizacién es de mayor frecuencia en
fracturas de huesos largos, pero también puede emplearse en problemas como
la artrodesis de columna, realizando una incisién quirdrgica mas amplia que
otros tipos de fijacion; existe la posibilidad de alteracion del flujo sanguineo
cortical, debido a la gran superficie de contacto y de la consolidacion, pudiendo
reproducirse la fractura al retirar la placa, por atrofia ésea, en general, basan su
funcionamiento en tres principios biomecanicos: compresion dinamica,
neutralizacion y contencién o sostén; existen también algunas de disefio especial
(Garcia y Ortega, 2005).

2.7.2. Clavo intramedular

Es uno de los materiales usados por cirujanos ortopedistas en pequefias
especies, debido a que es un método confiable, accesible, que requiere poco
equipo; es poco sofisticado en cuanto a su aplicacion y de bajo costo (Marti,
1999). Consiste en un implante que se coloca en la cavidad medular de los
huesos largos, que los hace mas resistentes al doblez; su fuerza esta
relacionada con su diametro y con la habilidad para limitar el movimiento de los
fragmentos del hueso fracturado (Parrén et al., 2007). Lo que, a su vez, esta
directamente relacionado con el contacto o con el roce que tenga con la corteza
endosteal (Marti, 1999). La reduccion de una fractura a través del uso de un
clavo intramedular, al igual que otros métodos de fijacién, no es efectiva para
cualquier tipo de fractura (Marti, 1999); se recomienda Unicamente para fracturas
estables, como en el caso de las fracturas oblicuas cortas o transversas que se
presentan en la diafisis de los huesos largo; se usa principalmente en el humero,

fémur y la tibia (Escarparte, 1995).

2.7.2.1. Indicaciones del clavo intramedular. Puede ser utilizado en combinacion
con otros métodos de fijacion, como los cerclajes y hemicerclajes (Marti, 1999),
y en los aparatos de fijacibn esquelética externa (AFEE); actuando como

métodos auxiliares, proporcionando una mejor estabilidad del hueso fracturado
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(Escarparte, 1995). La conformacion anatémica del hueso es un factor
importante a ser considerado para la aplicacion de implantes intramedulares, y
esto, va muy de la mano, con la especie sobre la cual se planeen colocar (Perren
y Hehli, 2004). En el caso de los perros, que en su mayoria presentan huesos
curvos, la colocacion de un clavo intramedular a menudo implica bastante
dificultad para lograr una reduccion anatomica (Ramos et al., 2016). Sin
embargo, en el caso de los gatos, que en su mayoria presentan huesos largos,
la introduccién de un clavo en el canal medular permite una reduccion anatomica
de la fractura con el probable inconveniente de una reduccion en el flujo
sanguineo medular, que pudiese ocasionar un retraso en la remodelacion 6sea
(Drapé y de la Fuente, 2015). Una indicacién para seleccionar el grosor del clavo
que ira dentro del canal medular, es que al insertar el clavo en la diéfisis éste no
rebase el 75% del espacio medular en su punto mas estrecho, para evitar
compromisos en el flujo sanguineo, algunos cirujanos no consideran necesario
cumplir con esta regla; ya que han observado, que en el caso del clavo
bloqueado, éste en ocasiones llega a cubrir en su totalidad el espacio medular,
no observando problemas de retraso en el proceso de remodelacion por

obstruccion del riego sanguineo medular (Marti, 1999).

2.7.2.2. Contraindicacién de los clavos intramedulares. Esta contraindicado en
fracturas irreducibles con rotacion, distraccién o cizallamiento importante; en

fracturas expuestas, infectadas, metafisiarias o articulares (Marti, 1999).

2.7.2.3. Desventajas de los clavos intramedulares. Se ha indicado que tienen
poca o nula resistencia a la rotacién, distraccién, cizallamiento, y a las cargas
de tipo axial (Escarparte, 1995); es complicado que proporcionen estabilidad por
si solos para cualquier tipo de fractura (Franch et al., 2007); presentan ausencia
de fijacién (entrelazado) con el hueso, ya que la Unica resistencia contra las
cargas rotacionales o axiales que provee un clavo intramedular es la friccion
generada entre el clavo y el hueso (Vega y Rascon, 2007); pueden favorecer la
diseminacion de bacterias en el canal medular, por lo que no se recomiendan
para fracturas expuestas (Escarparte, 1995). En fracturas inestables hay micro
movimientos entre la interface clavo-hueso, lo cual puede dar origen a una

migracion prematura de clavo intramedular, teniendo como consecuencia el
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fracaso del implante (Vega y Rascon, 2007); la falta de union puede ser resultado
de factores mecéanicos, y para evitar esto, el clavo debe tocar tres puntos de
contacto o de fijacion en el canal medular del hueso (Escarparte, 1995). Si no se
realiza la técnica adecuadamente puede haber complicaciones, como una
alteracion en el suministro sanguineo, interferencia o lesion a tejidos blandos
(Marti, 1999).

El-Warrak y Schossler (1998) realizaron un estudio de investigacion cuyo
objetivo fue evaluar el uso de clavos intramedulares de Steinmann para reducir
fracturas, dicho estudio se realiz6 en el Hospital de Clinicas Veterinarias de la
Universidad Federal de Santa Maria en Brasil, consideraron sus resultados
satisfactorios y eficientes en la reduccién de fracturas diafisarias de tibia,
produciendo una estabilidad interfragmentaria satisfactoria, permitiendo o apoyo

temprano de la extremidad.

2.8. Implantes de fijacién externa en la osteosintesis de huesos largos

La fijacién 6sea externa, se ha convertido en una técnica terapéutica eficaz para
resolver las lesiones del aparato locomotor (Del Gordo, 2008); pero tiene
complicaciones que son variadas y en algunas ocasiones provocan el fracaso
del tratamiento; su éxito dependera de la correcta aplicacién en el tipo de
fractura, los implantes se fijacion externa estan indicados en fracturas abiertas
(indicacion formal), fracturas cerradas (fracturas complejas), retardos de
consolidacion, seudoartrosis (sépticas y asépticas), elongaciones d&seas,
transportaciones, ligamentotaxis y otros casos muy especificos; sus ventajas
son: colocacion sin abrir el foco de fractura, no incorpora cuerpos extrafos,
permite estabilizacion, compresién, distraccion, reduccion, o modificaciones
posteriores; no necesita de férulas de contencidn externas, también permite
estabilizar un hueso con lesiones de piel (quemaduras, heridas, etc.), asi como

la movilizacion activa y dinamica (Escarparte,1995).
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2.8.1. Fijador circular

Esta técnica esta indicada en la fijacibn de fracturas abiertas, cerradas,
pseudoartrosis, falta de union de huesos largos, alargamiento del miembro
mediante separacion epifisaria 0 metafisaria, correccion de deformidades 6seas
o de tejidos blandos, correccion de defectos 6seos o0 de tejidos blandos
segméntales o no segméntales. El fijador circular es para su uso en todos los
huesos largos incluidos: la tibia, peroné, fémur, himero, radio y cubito
(Fernandez et al,. 1997).

2.8.2. Fijadores unilaterales

Estan indicados para la estabilizacion de varias fracturas, incluidas fracturas
abiertas o conminutas, faltas de unién infectadas, fracturas con discrepancias de
longitud, fusiones y osteotomias correctivas de los huesos metacarpiano,
metatarsiano, cubital, y calcAneo (Moreira, 2001). Su utilizacion constituye uno
de los pilares fundamentales sobre el que se sustentan la cirugia ortopédica y la
traumatologica (Del Gordo, 2008). Su uso ha demostrado su eficacia cuando

fallan otros medios de osteosintesis (Moreira, 2001).

Son una alternativa eficiente y actual en el tratamiento de los defectos 6seos
segmentarios de cualquier causa. En su forma monopolar es de eleccion en las
lesiones del miembro que requieren de su empleo (Franch, 2007); los fracasos y
complicaciones, no dependen del método en si, si no de errores en su indicacién

y empleo, asi como de la envergadura de las lesiones tratadas (Moreira, 2001).

Cavero y Fernandez (2005). Realizaron un estudio usando metil metacrilato en
la elaboracion de fijador externo como elemento de osteosintesis en la reduccion
en fracturas de tibia y cubito en perros, su objetivo fue comprobar la funcionalidad
del acrilico dental como barra conectora en la fijacion externa esquelética,
adecuandolo al método de fijacion de Kirschner-Ehmer en caninos y demostrar
la factibilidad de fijar fracturas con un método poco traumatico, alejado del foco
de fracturar, evitando complicaciones postoperatorias (osteomielitis,
pseudoartrosis atroficas e hipertroficas). El fijador esquelético externo logro

mantener la estabilizaciéon inmediata y alineacion del hueso fracturado en los

19



caninos intervenidos fue logrado, al extraer las fijaciones no hubo colapso del

miembro tratado.

2.9. Complicaciones post quirurgicas

Desde inicios del siglo XX, el niumero de complicaciones post-quirdrgicas, tales
como la infeccién y la falta de union ha aumentado, apareciendo de nuevas
técnicas quirargicas para el tratamiento de fracturas (Sanchez et al,. 2002). A
pesar del desarrollo cientifico de la ortopedia en los ultimos 20 afos, las
complicaciones posquirargicas siguen siendo frecuentes en pacientes que han
sufrido lesiones muy complejas, la mayoria de las veces, esto es debido a una
aplicacion deficiente de las técnicas quirdrgicas (Sandoval et al,. 2010). La no
unién, es un problema serio que se presenta con pérdida de hueso, ya sea por
fractura expuesta, neoplasia, secuestro o resorcion biolodgica por inestabilidad de
una fractura; es una entidad patolégica dificil de tratar, se considera multifactorial
por naturaleza (Castro et al., 2002).

Es dificil encontrar un criterio uniforme en la literatura o entre los cirujanos
ortopédicos, pero puede decirse que, siluego de 6-8 semanas de inmovilizada o
intervenida, la fractura no aparece con signos radiologicos claros de formacion
de un buen callo, se esta ante un retardo de la consolidacion y, por consiguiente,

una no union ésea (Sanchez et al., 2002).

La no union se puede presentar con pérdida 0sea; se ven mas en la diéfisis del
hueso, principalmente por trauma de alta energia (Castro et al., 2002). Otra de
las complicaciones indeseables, comun a cualquiera de los sistemas utilizados,
es la pérdida de estabilidad; se presenta en cualquiera de los tratamientos de
osteosintesis, esto debido a movilidad anormal a nivel de la fase clavo-hueso,
gue altera todo el sistema durante el periodo de inmovilizacién activa o pasiva
prevista, también, la necrosis térmica, producida durante la colocacion de los

clavos, es considerada una causa comun de este problema al momento de
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llevarse a cabo el procedimiento de osteosintesis, es causada por la friccion que

el elemento perforante ejerce en los tejidos (Sandoval et al., 2010).

Por ultimo, se ha indicado que la contaminaciéon bacteriana de las fracturas son
comunes, (principalmente por Stafilococcus intermedius y S. aureus), debido a
procedimientos quirdrgicos prolongados con exposicion amplia (reduccion
abierta), excesivo dafio tisular por el traumatismo primario o durante la cirugia y
por contacto con objetos extrafios como suturas, gasas y hasta implantes
contaminados; otros origenes menos comunes son la extension directa de una
infeccion desde el tejido blando adyacente; también desde la sangre, por
procesos como osteomielitis vertebral, discoespondilitis por Brucella spp. O

Staphilococcus spp. o endocarditis bacteriana (Fossum, 2008).

2.10. Evaluacion del paciente

Al evaluar a un paciente con una lesién musculoesquelética, se debe realizar un
examen clinico tomando en cuenta ciertos signos clinicos que den a la
posibilidad de una fractura, entre ellos; dolor, pérdida de funcién, crepitacion e

inflamacion. Pueden orientarnos a un diagnostico de lesion 6sea (HVL, 2014).

2.10.1 Examen fisico

Realizar una buena exploracion fisica y el adecuado registro de los datos en el
historial clinico son de gran importancia, debido a que permiten identificar la
disfuncion de 6rganos vitales y detectar anormalidades menores, lo que permitira
centrar en un diagnéstico, es fundamental registrar todos los resultados de la
exploracién, incluyendo los presentes (anormalidades) y ausentes (normalidad),

para poder comparar los resultados en las revisiones del paciente (HVL, 2014).
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2.10.2. Examen Ortopédico

La exploracion ortopédica se debe realizar con el paciente en estética, en
dindmica y a la manipulacion, de acuerdo a la raza, sexo, edad, etc. (Aguilar et
al., 2013).

2.10.2.1. Estatica. Se efectia cuando el paciente se encuentra parado, tranquilo
y permite su evaluacioén, para poder observar: estructura corporal (si es obeso),
presencia de soporte y distribucion del peso, posicion adquirida (cifosis),
temblores, articulaciones asimétricas, tumefacciones de tejido blando, atrofia

muscular, alineamiento de dedos (Aguilar et al., 2013).

2.10.2.2. Dinamica. El aspecto a evaluar es la locomocion, la cual se debe
realizar en un espacio abierto para hacer que el animal camine distancias largas,
gue trote, que camine en circulos cerrados, que suba y baje escaleras. Se debe
observar el desplazamiento en todos sus angulos: de frente, de cauda y en
ambos flancos, es preferible pedirle al propietario que realice este manejo, ya
gue la mascota se sentira mas segura y permitira visualizar de forma natural los
movimientos deseados (Aguilar et al.,, 2013). Es posible detectar diferentes
grados de claudicacion, los cuales se clasifican en: a) grado | apenas perceptible,
el paciente apoya en estéatica; b) grado Il notable, pero apoya el miembro
afectado, apoya en estatica; c) grado Ill apoya el miembro afectado solo para
equilibrarse, tripedestacion ocasional; d) grado IV no apoya, mantiene el
miembro afectado en flexion, el paciente se mantiene en tripedestacion (Ojeda
et al., 2016).

2.10.2.3. Palpacion y manipulacion. Se define como la aplicacién de los dedos
con cierta presion sobre una superficie de un cuerpo con el proposito de
determinar su consistencia, lo ideal es iniciar por el miembro sano, de la parte
distal a proximal, repitiendo el examen en el miembro afectado, siempre
individualizando la zona, el paciente debe ser colocado de cubito lateral para
examinar completamente sus miembros y corroborar los hallazgos del examen
en estatica y en dinamica, ademas solo en casos especiales, de dificil manejo,

se debe realizar la contencién quimica (HVL, 2014).

22



2.11. Anestesia

Uno de los métodos de inmovilizacidn es mediante contencion quimica (drogas
anestésicas) que es recurrida especialmente para la manipulacién de animales
para su control, evitando que éstos puedan dafarse y/o dafiar al personal a cargo

de su manipulacion (Nallar, 2010).

La anestesia puede ser definida como la accion de farmacos que suprimen de
manera temporal la sensibilidad y la movilidad de un animal, sin afectar sus
funciones vitales. Un protocolo anestésico debe producir inconciencia, amnesia,
analgesia y relajacion muscular. Sin embargo, actualmente no existe un farmaco
que incluya todas las caracteristicas de analgesia e inconciencia requeridas, por
lo que se recurre a la combinacion de tranquilizantes, relajantes musculares,

anestésicos y analgésicos (Pulgar et al., 2009).

Realizar anestesia siempre conlleva un riesgo para el paciente, para reducir la
tasa de morbilidad y mortalidad por este procedimiento, es importante evaluar a
nuestros pacientes antes de la anestesia y determinar qué protocolo anestésico
ofrecera mejores resultados, qué tipo de monitorizacién requiere, asi como

anticipar las complicaciones que se puedan presentar (Laredo et al., 2014).

La evaluacion preanestésica debe constar de una historia clinica, donde se
especifigue la especie, raza, edad, sexo, peso, estado de vacunaciéon y
desparasitacion, enfermedades y tratamientos concurrentes; también debe
considerarse en cada paciente la anamnesis, exploracién fisica, analitica

sanguinea y exdmenes complementarios (Laredo et al., 2014).

Entre los farmacos empleados para preanestesia se encuentra la
dexmedetomidina, perteneciente al grupo de los adrenérgicos a2 agonistas, el
cual es utilizado en perros y gatos, tanto en sedaciéon como en premedicacion.
Actualmente la dexmedetomidina se utiliza no solo como sedante o en
combinacion con otros farmacos para preanestesia, sino como farmaco
intraoperatorio en infusion continla tanto en medicina veterinaria como humana
(Cabrejo, 2012).

Segun Alfonso y Reis (2012), la dexmedetomdina es un potente y un alto

seleccionador agonista de los adrenoceptores a-2 con propiedades
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simpaticoliticas, sedativas, amnésicas y analgésicas, suministrando una
“sedacion conciente” unica sin la disminucion de la carga respiratoria, reduciendo
el flujo simpético del sistema nervioso central (SNC), de forma dependiente de

la dosificacion y posee efectos analgésicos muy buenos.

A menudo las drogas anestésicas son utilizadas en combinaciones, por ejemplo,
un anestésico mas un relajante muscular, ya que la combinacién de drogas
permite reducir las dosis de las drogas mas peligrosas, disminuir el volumen a
administrar y contrarrestar los efectos indeseables de los anestésicos, como la
rigidez muscular, convulsiones y vomitos, ademas, ayudan a reducir el tiempo
de induccion y, si pueden antagonizarse, conducen a una rapida recuperacion
(Flores et al,. 2009).

La asociacién Tiletamina-Zolazepam, estd compuesta por un anestésico
disociativo unido a una benzodiacepina, debido a que la Tiletamina provoca
clono muscular, rigidez y movimientos convulsivos, su asociacion al Zolazepam
es para antagonizar estos efectos, ademas de prevenir estas complicaciones, el
Zolazepam logra un efecto de relajacion muscular, tranquilizacién y promueve
una recuperacion mas suave Yy libre de excitacion, su empleo solo o combinado
con agentes preanestésicos, representa una alternativa para la medicina
veterinaria cuando se requiera realizar una induccion anestésica en perros
(Flores et al,. 2009).

La Tiletamina se distribuye en todos los tejidos corporales, se metaboliza a nivel
hepético a metabolitos activos e inactivos y parte se elimina por via renal en
forma de droga no metabolizada, lo que reduce su conveniencia en pacientes
con alteraciones hepaticas y renales, presenta un amplio margen de seguridad,
la induccion anestésica es rapida y libre de excitacion, al igual que la

recuperacion (Nallar, 2010).

2.12. Antecedentes directos

En un estudio retrospectivo de determinacién de frecuencia en fracturas
realizado en el hospital veterinario de pequefas especies de la Universidad

Autonoma de Sinaloa, en el periodo comprendido de enero 2014 a diciembre de
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2019. Se obtuvo como resulta del total de consultas atendidas, el 6.6 %
correspondio a pacientes que presentaron fracturas. Dentro de los principales
huesos afectados fueron; fémur en primer lugar 24.9 %, seguido por 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).
2.12.1 Poblacion de perros en México

En México no existe un censo sobre mascotas o animales domésticos, sin
embargo, la Asociacibn Mexicana de Médicos Veterinarios Especialistas en
Pequefias Especies (AMMVEPE) estima que hay alrededor de 28 millones de
los cuales 23 millones son perros y gatos, el 30% tienen hogar y el 70% viven en
la calle. De acuerdo con el censo 2016 del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2017), México es el pais de América Latina con el mayor
namero de perros en la region, con aproximadamente 19.5 millones en todo el
pais. Actualmente, 7 de cada 10 hogares en México cuentan con una mascota,
por otra parte, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) informo que el
namero de perros domésticos aumentd 20% del afio 2008 al 2018; considerando
que el 80 % de los habitantes tiene un canino como mascota en su hogar (SIL-
SENADO-GOB., 2018).
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. HIPOTESIS

La utilizacion de clavo centromedular con aparato de fijacion esquelética externa
(AFEE), como método de osteosintesis en fracturas diafisarias de tibia en perros,

permite obtener resultados iguales o mejores al AFEE simple.
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V. OBJETIVO

6.1. General

Evaluar la respuesta clinica y radiolégica del clavo centromedular con aparato
de fijacién esquelética externa en la osteosintesis de fracturas diafisarias de tibia

en perros.

6.2. Especificos

« Analizar frecuencias de tipo de fractura, edad, raza, sexo, condicién

corporal y etiologia de los pacientes incluidos en el estudio.

« Determinar la evolucion clinica de la osteosintesis de fracturas diafisarias
de tibia utilizando clavo centromedular Steinmann con aparato de fijacién

esquelética externa.

« Determinar la evolucion radiolégica de las fracturas diafisarias de tibia
utilizando clavo centromedular Steinmann con aparato de fijacion

esquelética externa.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1. Ubicacion geogréfica

El presente estudio se realizé en el Hospital Veterinario de Pequefias Especies
la cual pertenece a la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la
Universidad Auténoma de Sinaloa y clinicas particulares del municipio de
Culiacan, Sinaloa. Geograficamente se localiza en la ciudad de Culiacan,
Sinaloa, con las coordenadas 27°02'32” latitud Norte, 22°28'02” al sur,
109°26°52” longitud Oeste y 57 msnm de altitud (INEGI, 2017).

5.2. Material y equipo

En el presente estudio realizado se registré la informacién del paciente a tratar
en un expediente clinico en el cual se incluyé el nombre con el que fue
identificado, anamnesis e historia clinica del mismo (anexo 1). Para dar
continuidad a su evolucion se anexo una hoja de seguimiento y se integraron
imagenes de video. La evaluacién radiol6gica se realizé por medio de maquina
de rayos x modelo HF-525 Plus VET DR (anexo 2). Las imagenes radioldgicas
fueron observadas por medio de negatoscopio. Los resultados fueron capturados
en base de datos Excel. Para realizar el procedimiento quirtrgico de enclavado
centromedular y la elaboracion del aparato de fijacion esquelética externa se
utilizé clavo centromedular Steinmann con medida de 1.5 a 3 mm. y

metilmetacrilato para la fijacion del AFEE.

5.3. Método

Descripcién o desarrollo de los métodos empleado para resolver los objetivos.

5.3.1. Muestra

La muestra fue considerada por el total de pacientes atendidos en el HVPE-
UAS y clinicas particulares del municipio de Culiacan Sinaloa. Se incluyeron
pacientes que presentaron fractura diafisaria de tibia cerrada, en el periodo

comprendido de enero de 2020 a agosto de 2020.
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5.3.2. Criterios de inclusion

Los criterios para incluir pacientes en el presente trabajo se consideraron perros
clinicamente sanos, con un rango de edad de 6 meses a 8 afios, sin exclusién
de sexo, perros de raza pura y mestizos, pacientes que presentaron fractura

diafisaria de tibia cerrada y que tengan estudio radioldgico de dicha fractura.

5.3.3. Criterios de exclusion
Para llevar a cabo el estudio de excluyeron todos aquellos pacientes que
presentaran fractura diafisaria de tibia abierta, fracturas multifragmentadas,

razas gigantes y hembras que se encontraran gestantes.

5.3.4. Variables

5.3.4.1. Frecuencia

e Raza
e Edad
e Sexo
e Etiologia

e Tipo de fractura

5.3.4.2. Evolucidn clinica
e Grado de claudicacion

e Tiempo de carga

5.3.4.3. Evolucién Radiolégica
e Formacion de callo 6seo

e Tiempo de consolidacion 6sea

5.3.5. Disefio experimental

El disefio de estudio es experimental, descriptivo y por conveniencia,
considerando como variables: frecuencia (raza, edad, sexo, etiologia y
clasificacion de fractura), evolucion clinica (grado de claudicacién y tiempo de
carga) y la variable de evolucién radioldgica (formacién de callo 6seo y tiempo

de consolidacion 6sea). Para llevar a cabo el estudio se utilizaron 9 perros cada
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uno de ellos represento una unidad experimental, dividido en dos grupos. El
grupo 1 se conformo de 8 perros en los cuales se colocd un implante de clavo
centromedular con aparato de fijacion externa y el grupo dos se integré de un
perro en cual se empleo la técnica osteosintesis de fijacidn esquelética externa

bilateral.

5.3.6. Clasificacion y medicion de variables

5.3.6.1. Frecuencias. En la realizacion del presente estudios las variables

cualitativas fueron caracterizadas en: raza, edad, sexo, etiologia de las fracturas,

tipo de fractura.

e Raza. Se categorizé en 2 grupos: a) raza pura (especificar raza): los perros
que se incluyen dentro de esta categoria son aquellos perros que tienen
rasgos caracteristicos de cierta raza y por ello han sido registrados dentro de
los datos para el estudio, no requiriendo registro de pedigri y b) mestizo: este
grupo de perros son de ascendencia generalmente desconocida no
corresponden a una raza en concreto. Presentan diversos cruces de raza.

e Edad. En esta variable se consideraron 3 categorias: a) cachorro de 6 meses
a 1 ano de edad; b) adultos de 1 a 8 afos; y c) gerontes mayores a 8 afios
de edad.

e Sexo. Para la variable se consideraron 2 categorias: a) hembra y b) macho.

e Etiologia. Se consideraron las variables: a) accidentes por vehiculo
automotor b); caida; c) congénere; d) traumatismo generado por humano; y
e) origen desconocido.

e Tipo de fractura. Para la variable se consideraron las fracturas diafisarias de
tibia clasificadas; transverso medio, transverso distal, oblicuo medio,

transverso proximal, oblicuo distal, oblicuo proximal.

5.3.6.2. Evolucion Clinica. En esta variable se consideraron 2 subvariables:

grado de claudicacion y tiempo de carga.

a) Grado de claudicacion. Se midio utilizando la escala de claudicacion. Dicha
escala se mide en 4 grados (Cuadro 1). La evaluacién se midié desde el primer

dia Postquirargico al tiempo que realiza el apoyo de la extremidad. El paciente
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permanecio 4 dias en jaula para evitar alguna lesion. La evaluacién continto
permaneciendo en contacto con el propietario mediante video durante 7 dias
posteriormente a las 14, 21 y 30 dias postquirurgico.

Cuadro 1. Escala de claudicacion.

Escala de claudicacion

Grado
I Apenas perceptible. Apoya en estatica
Il Notable, apoya el miembro afectado. Apoya en estatica.
11 Apoya el miembro afectado solo para equilibrarse. Tripedestacién
v No apoya, mantiene el miembro afectado en flexion. Tripedestacion.

Bobadilla et al., 2013

b) Tiempo de carga. Se refiere a el hecho de que el paciente apoye con sus 4
miembros de manera normal, es decir, apoyo total. Se evalué mediante la escala
de claudicacion (cuadro 1), la cual evalta en 4 grados desde que el paciente
mantiene el miembro afectado en flexion hasta realizar el apoyo total del
miembro al que se le realizé la osteosintesis, la medicion inicio a partir del dia 1
al 14 postquirargico. Posterior a esto se solicito al propietario informacion y video

al dia 21 y 28 para valorar el avance o retroceso del paciente.

5.3.6.3. Evolucion radiolégica. Para obtener los datos de esta variable, se dividié
en 2 subvariables para su categorizacion: formacion de callo 6seo y

consolidacién 6sea.

a) Formacion de callo 6seo. Se realizd mediante la escala de Montoya (Cuadro
2), dicha escala evalia en 4 grados la reparacion 6sea. La evaluacion
postquirdrgica se realiz6 a las 2, 4, 8 y 12 semanas, mediante proyecciones

radiolégicas a los pacientes en posicion ventro dorsal y medio lateral.

b) Consolidacion 6sea. Para medir esta variable se utilizo la escala de Montoya
anteriormente descrita. La evaluacion postquirargica se realizé a las 2, 4,8y 12
semanas, mediante proyecciones radiolégicas a los s en posicion ventro dorsal
y medio lateral. Se determind consolidacion ésea del paciente al valorar las

radiografias obtenidas, considerando el grado IV.
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Cuadro 2. Grado de consolidacion 6sea mediante hallazgos radioldgicos,

descritos en Escala de Montoya.

Escala de Montoya

Grados Hallazgos Radiolégicos

I Reaccién Peridtica sin callo.

1 Callo con trazo de fractura visible.

[l Callo de trazo de fractura visible solo en partes.

\% Desaparicidon del trazo de factura.

(Ojeda et al.,2016)

5.4. Tratamientos

Previo a la cirugia de correccion de fractura, se realizaron estudios radiograficos
previos, para identificacion y clasificacion de fractura a tratarse. Para llevar a
cabo el tratamiento de la misma, los pacientes fueron preparados para una
intervencidn quirdrgica mayor, siguiendo estrictamente los pasos de la
antisepsia, anestesia y manejo delicado de tejidos (Alvarez et al., 2017; Stein,
2009; Céardenas, 2015). Como preanestésico se administr6 Dexmedetomidina a
dosis intramuscular de 125 mcgs/m?y como anestésico Tiletamina/zolacepam a
dosis 3 mg/kg intravenoso (Flores et al., 2009), ademas como antinflamatorio se

administré Meloxicam 0.2 mg/kg y analgésico tramadol 3 mg/kg.

5.4.1. Osteosintesis diafisaria de tibia utilizando aparato de fijacién esquelética
externa (AFEE)

El procedimiento inicia insertando de 2 a 4 clavos Steinmann en cresta tibial, la
medida dependera del grosor del hueso. No es necesario llevar un orden
determinado o una alineacion rigida de los clavos insertados, ya que el acrilico
permite colocar los clavos donde requiera el cirujano y en el orden que sea de
su preferencia. Los clavos transfijadores en los extremos de la fractura se
colocan perpendicularmente al eje longitudinal del hueso y los cercanos a la
fractura, con una angulacion de 20 a 40° hacia la metafisis. Por otra parte, la
barra de acrilico ayudara a estabilizar los clavos que formaran AFEE, esta debe
guedar colocada a una distancia de 5 cm de la piel, para evitar la interferencia

con el edema o inflamacion postquirargico normal. EI miembro se debe mantener
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inmovilizado mientras el acrilico se enfriay endurece, a fin de mantener alineada

la fractura durante el proceso.

5.4.2. Osteosintesis diafisaria de tibia utilizando clavo centromedular Steinmann
con AFEE

Como elementos de osteosintesis se utilizdé clavo centromedular Steinman, la
medida varia del paciente a tratar, de 1.5 mm a 3.0 mm. Antes de introducir el
clavo es necesario hacer ciertas maniobras para intentar colocar los fragmentos
del hueso afectado en perfecta posicién, es decir, bien alineados. Para introducir
el clavo se utiliz6 un taladro manual de Jacop (Piricchi et al., 2017). Siendo la
entrada por cresta tibial y ligeramente detras del ligamento patelar evitando
lastimar el mismo y en esta posicion el clavo entra a la cavidad medular por
delante de la articulacion femoro-tibio-rotuliana, asi mismo tener cuidado de no
perforar la corteza lateral tibial debido a la angulaciébn que produce la
prominencia de la cresta tibial guiando el clavo Steinman hasta tocar la pared de
la cavidad medular y posteriormente dirigirlo hasta la linea de fractura para

finalmente asentarlo en la metéfisis del fragmento distal.

5.4.3. Manejo postquirdrgico. En ambos tratamientos de osteosintesis se realizé
el mismo manejo postoperatorio. Al término del procedimiento quirdrgico se
procedio a colocarlo en jaulas del HVPE-UAS en la cual permanecio 4 dias bajo
observaciéon para evaluar su evolucién. Se prescribié antinflamatorio y
antibioterapia; como antinflamatorio meloxicam a dosis de 0.1 mg/kg cada 24 hrs
por un periodo de 8 dias. Y como antibioterapia cefalexina a dosis de 20 mg/kg
cada 12 hrs durante 8 dias.

5.5. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos en este trabajo seran sometidos a estadistica descriptiva en
el procesador de datos Microsoft Excel, para su analisis y elaborar cuadros y

graficos.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

En el presente estudio se evaluaron un total de 9 perros que presentaron fractura
diafisaria de tibia mediante diagndstico radiologico, al determinar la variable de
frecuencias, se evaluaron las subvariables: raza, edad, sexo, etiologia y tipo de

fractura, presentando el siguiente comportamiento.

En la frecuencia obtenida segun la raza de los pacientes evaluados, los perros
mestizos presentaron mayor porcentaje 5/9 casos (60%), en comparativa con los
perros de raza pura con 4/9 casos representando el (40%); Chihuahuefio y
Rottweiler (Figura 3). Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por
Marquina (2019), donde menciona que las fracturas distales de tibia ocurren con
mayor frecuencia en los perros de raza mestizo (51.7%) en relacion a la raza
pura (48.3%).

Frecuencia de fracturas diafisarias de tibia,
segun la variable raza

M Raza pura H Mestizo

Figura 3. Frecuencia de fracturas diafisarias de tibia, segun la variable raza.

Al evaluar edad se encontré que el 100% de los pacientes se categorizaron como
adulto, pues su rango de edad estaba entre 1 a 8 afios, difiere con Torres y
Zamora (2018), ellos reportan en su estudio realizado en fracturas, que las
fracturas mas frecuentes se presentaron en caninos menores o iguales de un
afo, Flores (2016), encontré que los cachorros también se presentaron en primer
lugar, relacionandolo con el comportamiento propio del cachorro. Esta variacion

puede deberse al tamafio reducido de muestra en esta investigacion.
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En relacion a la variable edad, se obtuvo que el 100 % de los perros intervenidos
fueron adultos, con un rango de 1 a 8 afos de edad y una media de 3.6 afios.
Estos resultados coinciden con Valdiviesa (2017) donde reporta que los perros
adultos presentaron la mayor prevalencia de fracturas con un 43.89 %, seguido
de los juveniles con un 27.22 %. Resultados que difieren a Flores (2016) donde
observo la frecuencia de fracturas en perros juveniles menores a 1 afios (55.65
%); considera es debido al hecho que presentan estructuras 0seas fragiles en

desarrollo y la incapacidad o destreza para evitar traumas.

En la variable sexo (Figura 4) se pudo apreciar que las fracturas en perros
machos fue de 5 (56 %), siendo los mas afectados respecto a las hembras con
frecuencia de 4 (44 %), Torres y Zamora (2018), concuerdan que los perros
machos 51 (60 %) fueron los méas afectados que las hembras 34 (40%), de la
misma manera Martinez et al. (2017) confirman que los perros de sexo machos
representaron el mayor porcentaje de fracturas 41 (58 %) y 30 (42 %). Segun
Nuh (2003), la causa de la mayor frecuencia en machos posiblemente se
relacione a un estimulo hormonal y Lopez et al. (1999), mencionan que, las
hormonas sexuales afectan las interacciones sociales con individuos de la
misma especie, tanto para competir por el acceso a recursos, como para obtener
una mejor pareja para la reproduccion sexual motivando al perro a salir de casa

exponiéndose a un accidente.

B Macho B Hembra

Figura 4. Frecuencia de fracturas diafisarias de tibia, respecto variable sexo
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Con respecto a la etiologia de las fracturas (Figura 5) se observaron 3 causas
que originaron la fractura: accidente por vehiculo automotor fue la principal causa
con 6 casos (67 %), seguido por caida de altura con 2 (22 %) y finalmente 1 (11
%) de los casos fue de origen desconocido. En un estudio realizado por Martinez
et al. (2017), evaluaron fracturas en 71 caninos, reportando que la causa mayor
de fracturas en perros fue por atropellamiento en 27 casos (38 %), caida de altura
19 (27 %) 9 (13 %) por origen desconocido, mordeduras 14 (19 %), golpes 2 (3

%); concordando con esta investigacion las primeras causas etioldgicas.

Etiologia de fractura

1

Vehiculo automotor caida Origen desconocido

Figura 5. Frecuencia de fracturas diafisarias de tibia, respecto su etiologia.

Al determinar las frecuencias de tipos de fractura en los pacientes, se tuvo la
siguiente casuistica, 44 % de los pacientes presentaron fractura oblicua media,
22.2 % presento oblicua distal y 22.2 % fue de tipo transversal medio y el 11.1
% restante tuvo fractura transversa distal (Cuadro 3), Castro (2008), encontré
que la linea de fractura mas comun es la oblicua, presentandose con mayor

incidencia en diafisis media, dato que coincide con lo reportado en este trabajo.
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Cuadro 3. Clasificacion de fracturas diafisarias de tibia en pacientes a los que se

realiz6 osteosintesis.

Clasificacion de fractura %

Transversal medio 2 22.2
Transversal distal 1 11.1
Oblicua media 4 44 .4
Oblicua distal 2 22.2

La variable evolucion clinica se dividié en grado de claudicacion y tiempo de
carga, donde los pacientes fueron evaluados en escala de claudicacion,
reportando que el 100 % de los pacientes, sin distincion de tratamiento
empleado, tuvieron una disminucién importante en el grado de claudicacion
(Cuadro 4), siendo Grado |, es decir, casi imperceptible, al cumplir 7 dias
postquirdrgicos de evaluacion. Estos resultados coinciden con los observado por
El-Warrak y Schossler (1998) en un estudio realizados en 10 caninos que
presentaban fractura diafisaria de tibia utilizando clavo centromedular
Steinmann, informan que el tiempo de claudicacion no superé los 7
postoperatorio. A su vez sefiala que el uso de analgésicos y antinflamatorios
pudo haber contribuido a una regresién mas rapida de las lesiones derivadas de
la contusion, y el trauma causado por los agentes que provocan las fracturas, asi
como por la propia cirugia.

Cuadro 4. Grados de claudicacion en pacientes con osteosintesis de fractura
diafisaria de tibia utilizando clavo centro medular Steinmann con AFFE y AFEE
simple.

Evaluacién clinica de claudicacion

Clavo centromedular con AFEE AFEE
Dia nl n?2 n3 n4d n5 nb6 nv na8 no
1 G-l G-l G-l Gl G-I GI Gl G-Il GIV
2 G-l G-l G-l G-l G-I G-I G-l G-l Gl
3 G-l G-l G-l G-l G-I G-l G-l G-l G-l
4 G-l G-l G-l G-l G-I G-l G-l G-l G-l
5 G-l G-l G-l Gl G-I G-l G-l G-l G-Il
6 G-l G-l G-l G-l G-I G-l G-l G-l G-l
7 G-l G-l G-l G-l G-I G-l G-l G-l G-l

n= Paciente G= Grado
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La variable evolucién radiologicos evaluada mediante la escala de Montoya
previamente descrita (Cuadro 2), reportd que en la subvariable formacién de
callo 6seo (Cuadro 5), en el 100 % de pacientes a los que se les colocé clavo
centromedular con AFEE y AFEE a la semana 2 de evaluacion presentaron
Grado I, en la semana 4 postquirurgica todos los pacientes tuvieron Grado I, la
evaluacion radiolégica posterior realizada en la semana 8 mostro que el paciente
con AFEE presentd Grado Il y de los pacientes a los que se les coloco
tratamiento de clavo centromedular con AFEE, el 62.5 % mostré Grado Ill 'y 37.5
% fue Grado Il, atribuyendo esta diferencia a que los pacientes con menor grado
tenian mayor edad, sin ser considerados gerontes, y al finalizar la semana 12 de
evaluacion radiolégica, la totalidad de pacientes presento Grado IV de
consolidacion 6sea. Decamp (2016) Informa en sus estudios el inicio de
osificacion 6sea dentro de las primeras 2 y 4 semanas postoperatorio, entre la
semana 6 y 8 observo la formacién de callo puente con linea de fractura visible,
ala 8y 10 observo callo denso de mayor tamafo, en sus resultados supone una
situacion de fractura en adultos normal con fijacion estable y buena

vascularizacion en los fragmentos de fractura.

Al obtener los datos de la subvariable consolidacion 6sea, se encontrd que el
100 % de los pacientes, sin distincion de tratamiento empleado, mostro
consolidacion 6sea a la semana 12 de evaluacion postquirdrgica, valorada
mediante estudios radioldgicos, pues en la escala de Montoya a dicha semana,
tenian Grado IV (Cuadro 5). lo que representa desaparicion del trazo de fractura,
es decir, consolidacion, concuerda con el tiempo descrito por Zaera (2013), el
menciona que el tiempo normal para que una fractura consolide es de 3 meses.
Al igual que Lalzawmliana et al. (2018) reportaron consolidacion ésea a las 11

semanas en promedio.

38



Cuadro 5. Formacion de callo 6seo en pacientes con en pacientes con
osteosintesis de fractura diafisaria de tibia utilizando clavo centro medular

Steinmann con AFFE y AFEE simple.

Evaluacion en formacioén de callo 6seo

Clavo centromedular con AFEE AFEE
Semana nl n2 n3 n4 ns5 no6 n7 n8| n9
2 Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl | GI
4 Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl
8 Gl Gl Gl Gl Gl Gl Gl GcujyGu
12 GIV GIV GIV GIv GIV GIV GIV GIV|GIV
n= Paciente G= Grado
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VII. CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas del presente estudio de osteosintesis diafisaria de
tibia en los perros tratados, nos demuestran que no se encontraron diferencias
entre los tratamientos estudiados, clavo centromedular Steinmann en
combinacion con AFEE y el tratamiento testigo AFEE simple. En ambos estudios
los resultados fueron similares, tanto en las variables de respuesta clinica
(claudicacién y tiempo de carga), y respuesta radiolégica (formacion de callo
0seo y regeneracion 0sea). Es importante mencionar que la poblacion de estudio
fue pequefia, esto pudo haber influido en los resultados, seria de importancia
ampliar el estudio con una poblacion de mayor tamafio para constatar si existen

similitudes.

Podemos decir que dichos tratamientos pueden ser viables y factibles debido a
su facil aplicacién, tiempo de recuperacion y bajo costo representando una
alternativa para los propietarios de mascotas que puedan presentar este tipo de

tfraumas.
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No. Paciente

Nombre del paciente

IX ANEXOS

Anexo 1

Universidad Auténoma de Sinaloa

Facultad de Medicina Veterinariay Zootecnia.

Posgrado en Ciencias Agropecuarias
Expediente clinico

Fecha

Estudio radiogréfico:

Tipo de fractura:

Clasificacion de fractura:

Examen Fisico

EC: CP:
MM: PP:
TLLC: PA:
LN: % DH:
RT: Pulso:
RD: Peso:
FC: Temp:
FR:

Examen ortopédico
Estética:
Dinamica:

Claudicacion (grado):

Palpacion:

Observaciones:
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IX ANEXOS

Anexo 2

Universidad Auténoma de Sinaloa
Facultad de Medicina Veterinariay Zootecnia.

Posgrado en Ciencias Agropecuarias

Seguimiento
No. Paciente Fecha

Implante

Nombre del paciente

Estudio radiogréfico:

Tipo de fractura:

Grado de claudicacion: Formacion de callo 6seo:

Grado formacion de callo 6seo Grado de regeneracion 6sea

Examen Fisico

EC: CP:
MM: PP:
TLLC: PA:
LN: % DH:
RT: Pulso:
RD: Peso:
FC: Temp:
FR:

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 pulmonares, PP:
Palmo Percusién, PA: Palpacion abdominal, CC: Condicién Corporal, %DH: % Deshidratacién. Temp. Temperatura

Medicacién

Antibioterapia
AINE

Observaciones
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Anexo 3

CRANEC CALUDAL

CRANEQ/CALDAL

2 L
Evolucién radiografica a las 2, 4 y 8 semanas postoperatorio en canino, utilizando
clavo centromedular Steinmann con aparato de fijacién esquelética externa.
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Anexo 4

Preparacién de paciente previo a cirugia y procedimiento quirargico de
osteosintesis diafisaria de tibia utilizando clavo centromedular con aparato de

fijacion externa.
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