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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Elaborar un manual de los diferentes métodos ortopédicos utilizados en la 

reducción de fracturas de los miembros torácicos 

PAR77CUL4RES: 

a) Brindar infolTllJlción a los alumnos de la facultad de Medicina Veterinaria y 

Zootecnia y al Medico Veterinario Zootecnista sobre las bases ortopédicas en el miembro 

torácico. 

b) Dar a conocer los métodos de fijación interna y externa, así como los 

materiales empleados en la estabilización de fracturas de los miembros torácicos. 

e) Apoyar las materias de técnicas quiIúrgicas, clínica canina y terapéutica 

quirúrgica. 
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1.- INTRODUCCION 

La Ortopedia es una especialidad médica que se ocupa de COI1SC1Var y restaurar la fimción 

normal del sistema esquelético, sus articulaciones y estructuras asociadas y esta relacionada con 

la sustentación y marcha nortna1 de los indMduos de todas las edades (1,30). 

En la locomoción nonnal se considera una LUlCada de ciclo completo desde un plUlto 

limitado hasta que el ciclo we!ve al mismo punto. Se habla de fase de posición o apoyo: 

retracción, fase de avance: pob'aCCión, de plnlW de contacto: cuando el pio toca 01 suelo, plnlto 

de elevación: cuando deja el suelo (31) 

Las enfennedades de los huesos y de los órganos locomotores se manifiestan por una 

limitación mayor o menor de la capacidad de moWniento del cuerpo (11) 

En el perro y el gato las extremidades torácicas son soporte del peso, en tanto que las 

pelvianas sirven para dar impulso al cuerpo, pero también sirven para la desaceleración 

especialmente en marchas rápidas (31,36) 

Una historia cHnica completa es importante para diagnosticar dolencias. Con auxilio de la 

palpación es posible localizar la lesión, este medio de exploración debe practiCatSe con mayor 

minuciosidad, empezando por la parte distal de la extremidad correspondiente (11) 

Para establecer lnl tratamiento en ortopédia es indispensable el conocimiento anatómico 

y fisiológico de los huesos, caItilagos, ligamentos, músculos, vasos y nervios; así como el 

metabolismo de prótidos, vitaminas Y minerales principalmente calcio y fósforo que están 

intimarnente relacionados con la correcta nutrición para la formación del callo óseo y de la 

restauración de las demás estructuras anatómicas(I,14,26) 

Es necesario conocer las fimciones nortna1es, para descubrir y corregir cualquier 

anonnalidad producida en su génesis o apreciar los efectos de traumas o enfermedades causadas 

por deficiencias numcionales en los miennbros torácicos o pelvianos (18). 

Un tratamiento inicial para fracturas o problernaa articulares es evitar cualquier daño 

adicional al miembro afectado minimizando el desarrollo de complicaciones durante la 

reparación. Las causas más comunes de daño músculo esquelético son los traumatismos (18). 

Una fractura se presenta cuando hay una'completa o incompleta discontinuidad del hueso 

o del cartilago (17,24). 
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Las fracturas son fáciles de diagnoslicar , salvo pocas excepciones. Para eno 

rocurrin:mos a la anamnesis y a la palpación; pero e. conveniente indicar que aparte del dolor 

y de la movilidad nonna1; la crepitación es perceptible en todos los casos. La radiografía nos 

siIve para confinnar el diagnostico, además de lograr la localización exacta de la fractura , para 

poder saber el tipo de fractura se debe tomM rutinariamente por lo menos dos tomas en 

distintos ángulos. También las radiografías nos ayudaran a tomar decisiones posteriores a una 

minuciosa evaluación y conclusión de como podemos nevar a cabo la fijación de la fractura, 

para que no tengamos problemas posteriores en la etapa de consolidación y lograr con esto 

una buena unión (24). 

Existen en varias técnicas aplicables a la reducción y tratamiento de fracturas y en este 

lrabajo se tratarán los diferentes métodos de corrección de fracturas en los miembros torácicos, 

así como los materiales más comlDles que podemos utiliZJIf para lograr que el miembro sea 

fimciona1 y la vida de los pacientes sea activa. 
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2.-FISIOLOGlA DEL HUESO 

El hueso es un tejido .;ve con una matriz de colágena que ha sido impregnada con sales 

minerales especialmente Fosfato de Calcio (16,19). La Osteína es una proteína gelatinosa da 

resistencia y flexibilidad y forma un medio del cual el hueso adquiere la lI1lIYor parte de sus 

nutrientes. El Fosfato de Calcio proporciona resistencia y rigidez (6). 

Por la rigidez que ofrece el hueso contnouye a la locomoción y sustentación del peso 

corporal, contiene vasos sanguíneos y su riego total es de 200 a 400 mVmin. en tul perro adulto. 

La proteína de la matriz ósea es principalmente colágena del tiPo 1 , que también es la 

principal proteína estructural de los tendones y la piel Esté colágeno, que peso por peso es tan 

fuerte como el acero, está elaborado de una hétice triple de tres po1ipéptidos unidos entre si de 

manera apretada. 

Deben existir cantidades adecuadaS tanto de proteína como de minerales para la 

conservación de la estructura ósca normal Los mineral.. en el hueso se encuentran 

principalmente bajo la forma de Hidroxiapatitas . Estas sales forman cristales que miden 20 por 

3 a 7 nm. También se encuentra Na y pequeñas cantidades de Mg Y C03 en los huesos. 

La mayoría de los huesos están formados por una capa externa de hueso compacto que 

rodea al hueso travccular yen muchas ocasiones, una ca';dad de medula óseo. (fig.1) El 

hueso travecular o esponjoso esta hecho de espiculaa óseas separadas por espacios. El hueso 

compacto .. mucho más denso y menos activo metabóticamente. En el hueso esponjoso, los 

nutrientes se difunden del liquido extracelular óseo al interior de las trabéculaa; pero en el hueso 

compacto los nutrientes son proporcionados por los conductos de Havers, que contienen vasos 

sanguíneos . Aln:dedor de cada conducto, el colágeno está dispuesto en capas concéntricas, que 

forman cilindros llamados üsteones o Sistmtas de HavenI (16,19). 

Las células óscas encargadas principalmente de la fonnación y resorsión del hueso son 

los Osteoblastos, Osteositos y Osteoclastos. Los Osteoblastos son las células formadoras de 

huesos que secretan el colágeno , formando una matriz calcificada se llaman ostcosites, los 

cual .. cn.;an prolongaciones hacia el sistema de conductos que se ramifican por todo el hueso , 

y mediante uniones estrechas se conectan cOn las prolongaciones de 011'08 osteositos. Los 

ostcoclastos son célulaa multinucleadas que erosionan y resorben el hueso previamente formado. 
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Placo 
epif.siaric 

DióftSis 

FIG.l Estructura de un hueso largo 
típico antes y después del 
cierre epifisiario (14). 
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Actualmente se considera que los osteoclastos se derivan de las células hcmatopoyéticas 

por vía de los monocitos. Parece ser que fagocitan al hueso dirigiéodolo en su citoplasma; está 

es la razón por la cual el hueso alrededor de \UI osteoclasto activo presenta el borde 

caracteristico carcomido u ondulado. Los osteoclastos que son ricos enanhidrasa carbónica 

fonnan protones del H2e03 y los secretan en el án:a ondulada ayudando a la disolución ósea. 

Por otro lado los osteoblastos se originan de células osteoprogenitoras de origen 

mesenquimatoso. Los osteoblastos pennanecen en contacto entre si por medio de uniones 

cerradas entre las prolongaciones protoplasmáticas laIgas que cursan a través de conductos en 

el hueso (13,14,16). 
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J.-CLASIFICACIÓN DEL HUESO POR SU TAMAÑO. 

1) LARGOS: Constituido por tejido óseo duro destacando su notable resistencia a las 

sobrecargas mecánicas. El hueso largo consiste en una varilla relativamente cilindrica diáfisis y 

dos extremidades Uamadas epífisis con una metáfisis entre cada epífisis Y la diáfisis; fimcionan 

como palancas auxiliares de sostén, locomoción y prensión . Entre estos huesos están el 

húmero, radio, u1na, metacarpianos y falanges. 

2) CORTOS: En su mayor parte esponjosos y rodeados por una fina envoltura de 

tejido óseo compacto. Son de forma más o menos cúbica, con todas sus dimensiones 

aproximadamente iguales. Los huesos cortos tienen la misión de amortiguar impactos , por lo 

que se les encuentra en articulaciones complejas como la del caIJlO Y tarzo donde se necesita 

la movilidad y la absorción de los impactos. 

3) PLANOS. Constan de dos capas compactas exteriores entre los que se dispone una 

sustancia ósea esponjosa. Son relativamente de poco grosor y extendidos en dos dimensiones. 

Tienen principalmente fimci6n protectora de órganos importantes como encéfalo, corazón, 

pulmones, órganos pélvicos; aunque a la vez sirven de inserción a poderosos músculos como la 

escápula y los coxales. 

4) SESAMOIDEOS: Se parecen a la semilla de sesomo y se desaIToDan a lo largo de los 

tendones para reducir la fricción o cambiar el curso de aquellos. También pueden cambiar el 

ángulo de estiramiento de los músculos y así darles mayor ventaja mecánica. 

5) NEUMATlCOS : Son huesos que contienen en su interior espacios aéreos o senos 

que se comwtican con el exterior . 

6) IRREGULARES: Son huesos impares situados en linea media como son las 

vértebras y los huesos del cráneo (14). 

Las principales fimciones de los huesos debe de considerarse las de dar protección y 

rigidez, conformar el cUCIpO y actuar como palanca , abnacenar minerales y proporcionar un 

sitio para la formación de elementos de la sangre (14, 28) 
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4.- ANATOMIA DEL MIEMBRO TORÁCICO DEL CANIDEO. 

4.1 OSTEOLOGÍA: 

El miembro torácico de los c.arnivoros está compuesto por 4 segmentos principales; 

cinturón torácico (clavícula, escápula), el brazo (húmero), antebrazo (radio, uIna), y mano 

(carpo, metacarpo, falanges, y huesos de los sesamoideos) (29). 

1) Clavícula: Es un pequeño hueso plano que está localizado delante del hombro en el 

músculo braquiocefálico. Se trata de uno de los primeros huesos que presentan un centro de 

osificación en el perro durante la etapa fetal, pero en el adulto es parcialmente cartilaginoso. A 

menudo puede verse en una toma dorsoventral del tronco. Su localización es medial con 

respecto al hombro. (fig.2) . 

2) Escápula: Es un hueso plano aproximadamente triangular; posee dos caras, tres 

bordes y tres ángulos. El extremo articular fonna la cavidad glenoidea y la parte estrecha que 

se une a la lámina ancha recibe el nombre de cuello. (fig.3) 

3) Húmero: Se localiza en el brazo esté hueso interviene en la formación de las 

articulaciones del hombro y del codo. El hombro se forma por la articulación escapulohumeral, 

mientras que el codo por la húmeroradioulnar . La extremidad proximJll del húmero consta de 

cabe"" cuello, y dos tubérculos ( mayor y menor) . La extremidad distal, el cóndilo incluye la 

tróclea, capitulo y las fosas radia1 y olecraniana que comunican en dirección proximJll con la 

troclea por el agujero supeatroclear . Los epicondilos interno y externo se hallan situados a 

ambos lados del cóndilo. El cuerpo del húmero se encuentra entre las dos extremidades. (ligA) 

4) Radio: El radio y la uIna son los huesos del antebrazo. Es importante saber que estos 

huesos se ctUZIIlI entre sí oblicuamente de modo que el extremo proximJll de la uIna es medial y 

distal!ateral al radio el cuál es el más corto de los dos huesos del antebrazo y se articula en 

dirección proximal con el húmero y distaImentc con el cuerpo de la uIna. 

La extremidad proximJll consIa de cabe"" cueHo y tuberosídad . El cuerpo del radio 

esta comprimido de manera que posee cara craneal y caudal, y bordes medial y lateral. La 

extremidad distal del radio es la troclea cuya superficie articular carpal .. cóncava. En la cara 

latcra1 de la extremidad dista1 se ha1Ia la muesca ulnar, ~a ligeramente cóncava con una carilla 

para articularse con la uIna. (fig.5) 
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FIG.2 Clavícula (23). 
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FIG.3 Escápula, cara lateral (23). 
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5) Ulna : Se localiza en la pane caudal del antebrazD, es más largo que el radio , de 

fonna irregular y generalmente disminuye su diámetro del extremo proximal al distal. Por aniba 

la uIna es medial respecto al radio y se articula con la troelea del húmero por la muesca troclear 

y con la circwúerencia articular del radio por la muesca radial (esto forma el codo) . Distalmente 

la uIna es lateral y se articula en dirección medial con el radio y en dirección distal con los 

huesos del carpo uInar y accesorio. (fig.6) 

6) Olecranón: La extremidad proximal es el olecranón que actúa como brazo de 

palanca para los músculos extensores del codo. Esta eminencia posee cuatro lados y se halla 

comprimida hacia afuera e inclinada hacia adentro. Su extremo proximal es cóncavo y alaIgado 

en dirección craneal y redondeado caudalmente. Se insertan en el mismo los músculos triceps 

braquia!, ancóneo, y tensor de la aponeurosis del antebrazD. Parten de su superficie interna las 

posiciones ulnares de los músculos radial y tlexor profimdo de los dedos. (fig.6) 

7) Huesas del carpo: El carpo está fonnado por siete pequeños huesos de fonna 

irregular dispuestos en dos hileras, de las cuales, la proximal consta de tres huesos: Carpo radial 

o radio intermedio.- Es el más voluminoso, en el lado medial que se articula con el radio y 

representa los huesos fusionados radial, central e intermedio del feto. 

Carpo uInar o miembro externo de la hilera proximal. 

Carpo accesorio o miembro pa1mar.- Bastoncito corto que se articula con la apófisis esliloides 

de la uIna Y el hueso carpiano uInar y que actúa como brazo de palanca para alguno de los 

músculos tlexores del carpo. La hilera distal consta de cuatro huesos numerados desde el más 

pequeño en el lado medial, se designa como el primero. segundo , ten:ero y cuarto hueso del 

carpo. (fig. 7) 

8) Metacarpianos: El metacarpiano posee cinco huesos que pueden calificarse como 

huesos largos en miniatura que poseen wta diáfisis delgada Y extremidades ensanchadas, de las 

cuales la proximal es la base y la distal la cabeza. Los metacarpianos como los huesos del carpo 

y los dedos se enumeran de la parte medial a la lateral. En dirección proximal se articulan todos 

principalmente con los huesos correspondientes del carpo excepto el quinto que se articula con 

el cuarto . Distalmente se articulan todos con las falanges proximales correspondientes. Los 

músculos interóseos llenan los espacios intennetacarpianos en dirección caudal a dichos 

huesos. (lig.7) 
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9) Falanges: En la garra o zarpa anterior hay tres falanges para cada uno de los cuatro 

dedos principales; el primer dedo o pulgar rudimentario posee tan sólo dos falanges. En cada 

falange se distingue lUI extremo proximal o base y otro distal o cabeza. 

Sobre la tercera falange o distal se proyecta desde el borde palmar la base en <tirccción 

proximal \UI3 eminencia ósea en la cual se inserta el tendón del músculo f1exor profiutdo de los 

dedos. Una delgada saliente del hueso, la cresta ungular prolonga distalmente la mano y forma 

lUla banda úsea en tomo a la raíz de la uña. La parte redondeada de la hase en su poreión dorsal 

es la apófisis del extensor, en la cuál se inserta el tendón del músculo extensor común de los 

dedos. La apófisis ungeal es \UI3 prolongación cónica curva de la falange distal de la uña. 

(fig. 7) 

/O) Sesamoideos: Dos huesos sesamoideos proximales se haIIao localizados en los 

tendones de los músculos interóseos en la superficie palmar de cada articulación 

metacarpofalangiana (dedos segundo al quinto). Cuatro pequeños huesos sesamoideos dorsales 

ninguno para el primer dedo, se encuentran enclavados en los tendones extensores a medida que 

estos discurren sobre las articulaciones metacarpofalangianas . (fig. 7) 

4.1. MIOLOGÍA: 

4.2.1 Músculos extrinsecos de la extremidad torácica: Son aquellos que unen el 

miembro con el esqueleto axia1 

a) Pectoral superficlal.- Se encuentra debajo de la piel entre la parte craneal del 

esternón y el húmero. Este músculo produce aducción de la extremidad. (fig.8) 

b) Pectoral profundo. - Se extiende desde el esternón al húmero y es más grande y 

largo que los músculos pectorales superficiales. Ejerce tracción del tronco hacia adelante 

cuando avanza la extremidad Y se fija, extiende el hombro, dirige el miembro hacia atrás cuando 

no soporta el peso. (fig. 8) 

e) Braqulocefállco.- Es lUI músculo compuesto que se extiende del brazo a la cabeza y 

el cuello. Por lUI eJ<trerno se inserta en el tercio distal del húmero donde descansa entre el bíceps 

braquial por dentro y el braquial anterior por fuera . Avanza la extremidad , dirige el cuello y 

cabeza hacia lUIlado, extiende el hombro. (fig.8,9) 
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d) Estemocerállco.- Nace en el esternón y se inserta en la cabe"". En el extremo 

cranea! del esternón el músculo es grtICllO, redondeado y fuertemente tmido a su compailero de 

lado opuesto. Dirige la cabeza y cuello a un lado. (fig. 8,9) 

e) Omotransverso. - Se encuentra en plano más profundo que el braquiocefálico. 

Avanza la extremidad o flexiona el cuello en dilección lateral. (fig.8) 

f) Trapeclo.- Es triangular, se divide en do. porciones; cernca! y torácica, separadas por 

WIll aponeurosis. Produce elevación y abducción de la extremidad torácica.(fig.9) 

g)Romboldes.- Se encuentra debajo del trapecio y se fija en el borde dorsa! de la 

escápula cerca del cuerpo. Se distingue en este músculo tn:s porciones; cefálica, cernca!, y 

torácica. Su acción es elevar la extremidad, jala la escápula bacia el tronco. (fig. 10) 

h) Dorsal ancho.- Es un músculo grande de forma aproximadamente triangular que se 

encuentra detrás de la escápula donde cubre la mayor parte de la pared torácica dorsal y parte 

de la latera!. Su acción es dirigir la extremidad en dirección caudal en un mowruento parecido 

a! de cavar, flexiona el hombro. (fig.1 O) 

1) Serrato ventral.- E. en forma de abanico, actúa como cabestrillo ya que sostiene el 

cuerpo entre las extremidades, prodoce abducción del miembro anterior, sostiene el tronco y 

desciende la escápula. (fig.IO.) 

4.2.2 MÚSCULOS INTRÍNSECOS DE LA EXTREMIDAD roRÁCICA.: SE 

EX11ENDEN ENTRE LOS HUESOS QUE COMPONEN LA EXTREAIlDAD 

PROPIAMENTE DICHA. 

a) Laterales.- Se localiza en la escápula y el hombro 

b) Deltoides.- E.tá compuesto de dos porciones que se fusionan y actúan en común en 

el hombro. Produce flexión del hombro. (fig.9,11) 

e) brfraespinoso.- Tiene fonna de huso y ocupa principalmente la fosa infraespinosa. 

Produce extensión o flexión de la 3I1iculaci6n, según el grado de extensión de la 3I1iculación o 

su posición cuando se contrae Wl músculo. Produce abducción del hombro y rotación lateral 

del brazo. (fig.11) 

d) Redondo menor.- Es una pequeña estructura en forma de cuila que queda expuesta 

en dirección caudal a! hombro. (fig.IO) 
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e) Supraespinoso.- Más ancho y más grande que el infraespinoso, se halla cubierto en 

gran medida por la porción cervical del trapecio y omotransverso. Extiende el hombro. (fig.lO) 

4.2.1. Músculos I/UdiDIn de la esctlpula y el hombro. 

a) Subescapular .- Ocupa la fosa subescapular en su totalidad y rebasa sus línútes 

ligeramente. Produce aducción y extensión, y extensión del hombro. (fig.1I,12) 

b) Redondo mayor. - Directamente caudal a! subescapular . Su acción es flexionar el 

hombro y rotación medial del brazo. (fig.10,12) 

e) Coraeobraqulal.- Cruza la cara medial del hombro obticuamente. Actúa en la 

aducción yextensión del hombro. (fig.12) 

4.2.4. Músculas cllUdoles del brar.o: 

a) Tensor de la aponeurosis del antebrazo.- Es W18 banda delgada que se extiende 

desde el dorsal ancho a la aponeurnsis interna del antebrazo y a! olccranón. Extiende el codo. 

(fig. 12, 13) 

b) Tríceps braqulal.- Consta de 4 porciones. Actúa en la extensión del codo y flexión 

del hombro. 

e) Aneóneo.- Es un músculo pequeño localizado casi por completo en la fosa 

dccronicna. Extiende el codo (fig.10) 

4.2.5 Múseulas crtllUa/n del brar.o: 

a) Bleeps braqulal.- Posee una porción; es un músculo fusiforme largo que descansa 

sobre la cara craneal del húmero. Su acción es flexionar y extender el codo.( fig.8, 10,13, 14) 

b) Braqula1.- Es un músculo largo y delgado que se encuentra en el surco del mismo 

nombre en el húmero. Su acción es flexionar el codo. 

4.1.6. Múscula. cranea/n y /atera/n delantebrar.o: 

a) EIlensor radial del carpo.- Es el más voluminoso de los músculos anterobraquia1es 

craneolaterales. Su acción es la de extender el carpo. (1ig!.10,12,15) 

b)EIlensor común de los dedos.- Se locatiza caudal a! extensor radial del carpo, tiene 

la misma forma de esté aunque es más pequedo y posee lUl tendón múltiple de inserción. Su 

acción radica en extender las articulaciones de los 4 dedos príncipales.(figs 10,14,16) 
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c)Vlnar Iateral.- Es más volwninoso que el extensor lateral de los dedos detrás del cual 

se encuentran. (figs. 10,14,16) 

d) Suplnador.- Es un músculo corto, ancho y plano que cruza oblicuamente el lado 

lateral de la superficie f1exora de la superficie f1exora de la articulación del codo. Produce 

abducción del primer dedo pulgar. (fig.17) 

4. Z. 7. MúscllÚJ' CIIlldaks y mediDús túllJlflebro:.o: 

a) Flexor radial del carpo o nexor carporadlal.- Se encuentra entre el pronador 

redondo en dirección craneal y el f1exor superficial de los dedos en la caudal. Flexiona el carpo 

(fig. 12,16) 

b) Flexor superncial de los dedos.- Descansa bajo la piel y la aponeurosis antebraquial, 

cubre el lado caudomedial del antebrazo. Flexiona los dedos II ,IJJ,IV Y V (fig. 12, 16) 

c) Flexor ulnar del carpo.- Consta de dos porciones distintas a lo largo de su trayecto, 

la porción uInar y la humeral; flexiona el carpo. (figs 10,12, 16, 18) 

d) Flexor profundo de los dedos.- Posee tres porciones que nacen en el híunero, radio, 

y uIna. Flexiona los dedos. 

e) El proDador cuadrado.- Ocupa el espacio comprendido entre el radio y ulna, 

separa los músculos f1exores y sus fibras discurren transversalmente entre uIna y radio. Produce 

pronación de la mano y garra 

4.3 ANGIOLOGIA y SISTEMA NERVIOSO. 

4.3.1. Arterias 

Las arterias del miembro torácico nacen en el tórax como rama terminal del tronco 

braquiocefálico del lado derecho y se divide en tres partes: a Subclaw., a. Axilar y a. Braquial. 

La arteria Subclavia da diversas ramas donde nacen las arterias vertebral, costoceMCal, 

torácica interna, y cemcal superficiaL 

La arteria axilar que es la continuación de la arteria subclavia se extiende desde la 

primera costilla al tendón conjunto de los músculos redondo mayor y dorsal ancho; tiene cuatro 

ramas, torácica interna, torácica lateral, subescapular y humeral circunfleja craneal. (figs. 19,21) 

La arteria braquial continuación de la axilar deade los tendones conjuntos del redondo 

mayor, llega a la superficie craneomedial del codo; emite Wl8 rama de gran calibre que es la 

intcrósca común, otra más pequeña la antebraquial profunda y se convierte en la arteria 
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FIG.17 Rotadores del antebrazo 
izquierdo (23). 
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mediana, en la mitad proximal del antebrazo. Las arterias braquial profunda y bicipital son 

ramas musculares de la braquial. (figs 20,22) 

La arteria braquial da origen a la intcrósea comÍlll y continua como arteria mediana y se 

extiende hasta la pulmonar superficial de la mano. (figs. 21,22) 

La arteria uInar sigue una dirección caudal y riega las porciones uInar y humeral del 

flexor profundo de los dedos y el flexor uInar del carpo. 

La arteria interósea caudal se encuenlra entre las superficie yuxtapuestas de uIna Y radio. 

(fig. 21,22) 

La arteria antebraquial profunda emite la arteria radial en el antebrazo y continua hacia la 

mano de la cuál es la fuente principal de riego sanguineo. (23,28) (figs. 21,22,23) 

4.3.2. Venas: 

La vena cefálica comienza en el tado palmar de la mano a partir del arco venoso palmar 

superficial. La vena cefálica accesoria se une a la cefálica en la cara craneal del tercio distal del 

antebrazo y nace de pequeñas venas en el dorso de la mano. En la superficie de !lexión del codo 

la vena mediana cubital forma una conexión, la cefálica continúa en dirección proximal cubre la 

cara craneolateral del brazo en un surco entre el músculo braquiocefálico en dirección craneal. 

A nivel del brazo la vena cefálica disclUTO por debajo del músculo braquiocefálico y enlra cerca 

del orificio del tórax. La vena axial o braquial continua en dirección proximal y disclUTO por 

debajo del borde caudal del dehoides para unirse con la vena axilar. 

La vena omobraquial nace de la vena axilar y continua subcutáneamente a Iravés de la de 

la superficie craneal del brazo. (29) 

4.3.3. Nervios: 

En la axila gran número de ramas de los nervios comunican entre si para fonnar el 

plexo braquial del cuál nacen nervios de origen mixtos que inervan las eslrucluras de la 

extremidad torácica, piel y músculos vecinos. 

El tipo de intercambio y organi=ión del plexo braquial en su origen es variable, pero es 

constate la composición de los nervios espirales específicos que continúan su trayecto en la 

extremidad torácica y ellos son: supraescápular, subcscapular, axilar, músculo cutáneo, radial, 

mediano, uInar, toracodorsal, torácico lateral y nervios pectorales. 

Los nervios pectorales craneales se derivan de ramas ventrales de los nervios espinales 

cervicales VI, V11, V11I e inervan el pectoral superlicial. 
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El nemo supraescapular nace de los nemos eerucales VI, vn, e inerva el 

supraespinoso y subescapular. 

El nemo subescápular es rama de los nemos cemcales VI, VII. 

El nervio músculo cutáneo nace a partir de los nervios cervicales VI, VII Y VIII merva el 

coracobraquial, bíceps braquial, y braquial. (figs 19,25) 

El nemo axi1ar nace de los nemos vn, vm e inerva al redondo mayor y menor, 

deltoides y parte delsubescapular. (figs 19,25) 

El nemo braquial cutáneo craneal inerva la piel en la cara craneal del antebrazo. (fig. 

26,26) 

El nemo toraco dorsal nace del vm nemo espinal e incrva el músculo dorsal ancho. 

El nemo radial tiene su origen de los últimos dos nemos eerucales y en los dos 

primeros torácicos. El nervio radial es motor para todos los músculos extensores de las 

articulaciones del codo, carpo y falanges, los nemos medianos y u1nar nacen de un tronco 

común a partir del vm nemo cervical y el Iro y 2do torácicos. El nemo u1nar da lugar al 

nemo antebraquial cutáneo caudal, que abastece la piel de la superficie medial distal del brazo 

y la superficie caudal del antebrazo. 

Los nemos caudales pectorales se derivan de las ramas ventralcs del vm nemo cemcal 

y lero y 2do nemos torácicos inervan el músculo pectoral profimdo y a menudo están 

combinados con el nervio torácico lateral en su origen. 

El nemo radial cerca del codo se divide en dos ramas superficial y profimdo. La rama 

profimda del nemo radial cruza la cara medial durante el trayecto en el antebrazo junto con el 

braquial incrva el extensor radial del carpo, extensor común de los dedos, supinador, extensor 

lateral de los dedos , abductor, largo del pulgar y u1nar lateral. 

La rama superficial se divide en nemo antebraquial cutáneo lateral y ramas medial y 

1atcral. La pequeña rama medial sigue la rama medial de la arteria antebraquial superficial 

craneal. La rama lateral se asocia al lado lateral de la vena cefálica. Las ramas 1atcral y medial 

son sensitivas para la piel en la cara craneal y lateral del antebrazo y dorsal del carpo, 

metacarpo y dedos. Terminan en los nemos dorsales comWles de la mano. (figs. 27,28) 
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S.-FRACTURAS. 

La fractura se define como una ruptura en la continuidad del hueso y/o 

cartílago.(9,17,21,25,30) 

La mayoria de las fracturas son causadas por lesiones directas de difcrcntcs 

traumatismos; la fractura puede hallane en o cerca del pW1to de choque. Una fractura también 

poede estar provocada por una fuerza indirecta transmitida a través del hueso o músculo a una 

área vulnerable del hueso que se rompe en forma predecible. La presión y la tracción pueden 

producir compresión, flexión, rotación, arrancamientos, fracturas y destrucción de los tejidos 

blandos. (lO 17,21) 

La presión cuando se ejerce sobre una superficie y supera la resistencia de los tejidos, 

rechaza y comprime estructuras anatómicas después estruja o magulla y, finahnente los aplasta o 

destroza. Cuando está presión se ejerce sobre una prominencia o relieve agudo con gran 

intensidad, acaba por seccionar los tejidos. (1) 

En los traumatismos óseos se deben considerar varios úctorcs con relación a los agentes 

vulnerables; la dirección, que poede ser perpendicular al diámetro mayor o menor del hueso; 

transversal o tangencial, la velocidad yta masa del agente. 

Con relación a la velocidad y la masa, puedeo producir fracturas simples, complicadas o 

conminutas . La presión poede actuar produciendo flexión, fracturando el hueso en el lugar de 

menor resistencia. Cuando actúa tangencia1mente poede producir además de las fracturas, 

arrancamiento de tejidos blandos. 

Cuando la velocidad y la masa son reducidas, las lesiones son mínimas; pero cuando 

aumentan, las lesiones que producen son de mayor magnitud; así encontramos masas pequeñaa 

con gran velocidad, como los proyectiles de armas de fuego y masas de gran peso , mínimo de 

velocidad, como el caso de atropeUamientos, herramienta o cuetpO inanimado que se desplazJl o 

cae. 

La tracción resulta de alargar en sentido longitudinal o por rotación más de lo que 

permite la extensibilidad de los tejidos, rompiéndolos o arrancándolos. Esta acción poede ser 

transmitida a distancia de donde actúo la energía mecánica, dando lugar según la resistencia 

desiguaJ de los tejidos estirados además de fracturas, lw<aciones, a efectos lejanos como son 
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ruptura de vasos capilares y músculos por lo que se producen hem~ en lugares distantes 

de donde actúa el agente wlnerable. 

Los huesos que constituyen un tejido vivo, son seccionados de acuerdo con su grado de 

resistencia, velocidad y masa del agente wlnerable. (1) 

5.1 CLASIFICACIÓN Y 71POS DE FRACIVRAS: 

1) Fractura abierta.- Se acompaña de lUla herida que se comunica a través de la piel o 

mucosas con el exterior. EsI.15 presentan peligro de infección de la herida Y el 

hueso.(IO,21,25,27,35) 

2) Fractura ce"ada.- No esta comunicada con el exterior 3lDlque puede haber heridas 

vecinas en la piel. ( 1,10 21,24,27,34) 

J) Fractura incompleta.- Son fracturas eatables, en las que la solución de continuidad 

del hueso no es completa, la línea de fractura solo afecta a lUla porción transvcrsa1 del hueso o 

lUla zona cortical. ( 8,17,21,25,27) (fig.29) 

a)Fractura toro.~ La corteza es rota en eltado cóncavo. 

b)Fractura de tallo o rama verde.- La corte"" es rota en el lado convexo; esto 

es propio de animales jóvenes con defectos de calcificación. 

4) Fractura por arrancamiento.- Una fractura que envuelve la inserción del hueso a un 

~ento o un tendón. (9,21,25,27,35) (fig. 30) 

5) Fractura por impactación o fractura por compresión.- Una fractura en la cuál \Ul 

fragmento del hueso es empujado dentrn de un fragmento opuesto. (9,21,25) 

6) Fractura conminuta. - Fractura múltiple dhldida en varios fragmentos, con tres o más 

fragmentos del hueso.(l,9,21,25,35) (fig.31) 

a) Fracturas en ala de marlposa.- Fragmento de hueso cortical desprendido de 

dos grandes fragmentos de una fractura y con forma 1rianguIar. (21,25) 

b) Fractura segmentaria.- Es un segmento óseo; aislado de la diáfisis por lUla 

línea de fractura proximal y otra dista!. (21,25) 

e) En Y y T.- Las líneas de fractura adquieren esta configuración y suelen 

acontecer en los extremos de los huesos largos. (21,25) 



FIG.29 Fractura incompleta del húmero 
a) Toro b) Rama verde (25) 

FIG.30 Fratura por arrancamiento o avulsión (25). 
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7) Fractura patológica.- Una fractura a través del hueso debilitado por 1Ul proceso de 

enfc:nnedad fimdamentllmente. (21,25) 

8) Fractura por fatiga.- Una fractura debida al repentino estres con Wl3 interrupción 

gradual de la estructura del hueso en 1Ul mayor grado que puede ser compensado por el proceso 

de reparación.(21,25) 

5.1 CLASIFICACI6N SEGÚN SU CONFIGURAU6N y DlRECu6N: (FIG.Jl) 

1) Transversa.- La línea de fractura es perpendicular a ambas corticales o al eje 

longitudinal del hueso. Se presenta por golpe directo o fuerzas de anguIación. (1,9,17,21,25) 

2) Obllcua.- La línea de fracturas presenta 1Ul ángulo de 45° con respecto al eje 

longitudinal del hueso. Son ocasionadas a sus fuerzas de anguIación, la C<lIIIJlfC'ión y esfuerzos 

cortantes o de cizalladura. (1,17,25) 

3) EsplraL- La línea de fractura rodea a la diáfisis y es más larga que las obticuas se 

deben a fuerzas de tomón y rotación. (9,17,21,25,27) 

5 . .1 CLASIFICAU6N SEGÚN SU LOCAliZACI6N. (1) 

1) D1anslarias 

2)Eplfislarias.- En los animales jóvenes existe 1Ul alto porcentaje de fracturas epitisiarias 

ó en los discos de crecimiento. Se clasifican en: (fig.33) 

a) Tipo l. - Se produce Wl3 sepam;ión epifisiaria, la línea de fractura es 

transvena a toda la epífisis. 

b) Tipo 11.- La línea de fractura es Iransversal a toda la diáfisis y además arraslra 

1Ul pequeño fragmento de la metáfisis. 

e) Tipo Ill.- Fractura vertical de la epífuis, con fragmentación epifisiaria a Iravés 

de la placa de crecimiento. 

d) Tipo IV. - La línea de fractura es obticua a la epífisis, placa epifisiaria y 

metáfisis. 

e) Tipo V. - Existe ap1asWniento de la placa epifisiaria y predispone a lUla 

interrupción en el crecimiento. Es más frecuente en la epífisis distal de la u1na. (9,21,25,27,35) 
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J) Intraartlcul ....... 

4) Corporales.- Cuerpo vertebral, cuerpo del astrá1ago, del cálcaneo. 

5) Cervicales. - Cuello del fémur, del húmero, del radio, etc. 

6) Apótlslerias.- Apófisis tran5Vet1!ll, espinosa, estiloides de la ulna. 

5.4. POSICIÓN DE LOS SEGMENTOS DE LA FRACTURA: 

1) La alineación o alineamiento de los fragmentos de la fractura se define como la 

posición del fragmento distal con respecto al proximal. Si no existe de.w.ción , se dice que la 

fractura presenta una buena alineación, en tanto que si aparece de.w.ción hablamos de 

anguIación. 

2) La aposicién.- Si los fragmentos contactan perfectamente, la aposición es buena, si 

los extremos de la fractura se sobrepasa uno u otro, hay acaba1gamicnto. Si existe hueco entre 

los extremos y los fragmentos están separados acontece a una distracción. 

3) El grado de aposición puede ser descrito como: 

a) Buena aposición 

b) Parcial aposición. 

c) Sobrepuesta. 

d) Distracción. 

4) La rotación se presenta cuando existe un giro de uno de los fragmentos con respecto 

del otro. Es dificil evidenciar una rotación mediante radiografías simples. (21,25) (fig.34) 

5.5. SIGNOS Y DIAGNOSl1CO. 

Los signos son dolor, incapacidad fimciona1, movilidad anormal de la zona traumatizada, 

inflamación, crepitación ósea; si aún permanecen en contacto los extremos fracturados y 

defonnados de las extremidades en ellas reside el problema. (1,10) 

Para el diagnóstico en la sospecha de padecinticntos musculoesqueléticos , la radiología 

es tma de las herramientas más útiles en la medicina veterinaria, pcnni.ten la localización de una 

lesión y estás junto con la historia clinica, se emplean para llcg¡lt a un diagnóstico confirmativo ó 

intcgral. (17,32,35) 
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Técnicamente deben realizaIsc radiografias excelentes. Afortunadamente las csttucturas 

óseas son material de contraste para imágenes de estructuras nonnaIes y anonnaIes.(24) 

La falta de apreciación de Wl3 lesión está comúnmente relacionada con radiografias poco 

satisfactorias, lo cual es producto de sobreexposición , posición incorrecta de la porción 

corporal, un número insuficiente de tomas o vistas radiográficas. 

Las fracturas se diagnostican radiográficamente como Wl3 o varias líneas radiolucidas 

que se aprecian en el hueso, habiendo o no fragmentos óseos. (21) 

Los bordes de Wl3 fractura reciente de un hueso nonnaI son claros, bien definidos, 

mienlras que en la fractura de un hueso afectado por Wl3 enfennedad o padecimiento los bordes 

se demarcan pobremente. (24) 

Para realizar el estudio radiológico de un paciente que ha sufrido un Iraumatisroo y en el 

que suponemos la existencia de alguna fractura, hemos de tener en cuenta una serie de reglas 

fundamentales. 

Para la evaluación inicial del proceso se recomienda en primer lugar realizar una 

radiografia lateral simple y craneal , posteriormente, si el caso lo requiere proseguir con un 

estudio más profundo. La supuesta zona de fractura debe ser sometida a la realización de al 

menos dos radiografias, cuyas proyecciones difieren en 90" . Deben incluirse las dos 

articulaciones más próximas a la fractura, para valorar su posible grado de afectación, asi como 

para evidenciar si hay rotación de los fragmentos . También se pueden utilizar técnicas de 

tracción, compresión e incluso comparación de los huesos que conforman la extremidad 

opuesta. (24) 

Si no están clínicamente conlraindicados, en muchos casos se deberán utilizar sedantes, 

lranquilizante., neuroleptoanalgésicos para evitar el dolor que el paciente pueda experimentar al 

ser sometido a estas manipulaciones. (21) 

También la radiografia llega a tornar importancia al evaluar la reducción de Wl3 fractura 

y su fijación, al hacer su monitoreo en el proceso de consolidación normal, en el resto de la 

unión y en la mala o nula unión. (9,17,24,35) 
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5.6. CURACIÓN Y RESOLUCIÓN DE FRACIVRAS. 

La curación de las fracturas es muy simiIar a la actividad nonna1 de la placa epifisiaria. 

En la curación hay Ires fases principales:. (fig.35) 

1) Fase de inflamación. - En el momento de la fractura se rompen también algwtos 

vasos sanguíneos de la región, con la consiguiente hemorragia diftmdida por los exlrcmos del 

hueso, la sangre derramada fonna un coágulo. Debido a la ausencia de inigación periostática, 

las porciones finales de los fragmentos de la fractura se necrosan y aparece la llamada respuesta 

inflamatoria. Pasadas 2()-48 hrs el perostio comi= a proliferar. (21) 

2) Fase de reparación.- Hay re<>rganizm:ión del coágulo que es pronto invadido por 

células conectivas que forman tejidos de granulación y nuevos capilares. Los osteoblastos de la 

superficie del hueso , del periostio y el endostio que tapizan las cavidades de la médula y los 

conductos de Havers se comunican con rapidez y producen una cantidad masiva de tejido 

osteoide que se llama caDo. Este tejido nena el espacio y la cavidad medular entre los extremos 

rotos del hueso; los rodea y forma una unión sujetadora que en general asegura a la inmovilidad 

de los segmentos. Una vez que el callo queda por completo mineralizado puede decinle que se 

ha convertido en hueso verdadero. El proceso es completado por la reorganización del caDo, el 

cual toma la fonna del hueso largo incluso en su cavidad medular. (21) 

3) Fase de remodelación.- Cuando la unión de ambos fragmentos ea completa, el hueso 

forma un collarcte alrededor de la fractura que posteriormente se va aIargaodo de acuerdo con 

las líneas de estres. (21) 

5.7. FAcroRES QUE INFLUYEN EL l1EMPO DE LA RESOLUCIÓN DE 

FRACIVRAS: 

1) Edad.- Las fracturas sanan más rápidamente en los pacientes jóvenes que en los 

adultos puesto que en los primeros crecen rápidamente y su vascularización es mayor. Dan 

lugar a callos más rápidos que el de los pacientes adultos y presentan normalmente fuertes 

reacciones periósticas. Por ejemplo; en Wl perro joven la unión y remodelación de la fractura 

puede ser completa en el plazo de 6 sem, mientras que el perro adulto pueden pasar -1- meses 

antes de que la remodelación sea completa. (17,21) 

2) Vascularización de los fragmentos y restablecimiento vascular.- La resolución de 

la fractura será mejor, y la consolidación más rápida cuando mejor sea su vascularizaciÓfi. 
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FIG. 34 Posición de los fragmentos: 
a) Mala posición por desviación lateral 
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d) Buena alineación e) Angulaci6n (21). 
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2) Vascularizaclón de los fragmentos y restablecimIento V85Cular.- La resolución de 

la fractura será mejor, y la consolidación más rápida cuando mejor sea su vascularización. 

El restablecimiento vascular que acontece a los 10-12 días de producirse la lesión, se 

aprecia radiológicamente por una separación aparente de los extremos de los fragmentos óseos , 

debido a la desmineralización de las porciones tcnnina1es de las mismas. 

La irrigación de la zona también influye en la apariencia O características del callo. Una 

vasculanzación escasa da lugar a la aparición del condroplasto y fibroblasto. La opacidad de este 

posible callo en fonnación, es menor que la del tejido óseO o callo mineralizado. Si la 

vasCuIariUlcíón es correcta acontecerá antes de la aparición del callo mineralizado. 

La vascularización de la zona de fractura dopcnde de la extensión de la lesión vascular, 

moWidad de los fragmentos y grado de afección de los tejidos blandos. (21) 

3) Localización anatómica de la fractura..- Esté factor está generalmente relacionado 

con la vascularización de la región analÓRÚca del hueso. Está demostrado que las fracturas 

metafisiarias consolidan antes que las diafisiarias, debido a su mayor vascularización. 

En las razas pequci\as o núniatura las fracturas de tibia son propensas a la aparición de 

complicaciones debido a que las posibilidades de vascularización son pequeilas debido a que 

son pocos los tejidos blandos que los rodean. También es frecuente este caso en las fracturas 

diafisiarias antebraquiales. 

Así, en las fracturas intraarticulares , el proceso de reparación está retrasado por la 

acción de las fibrinolisinas, del liquido sin<Mal, que retrasan la formación del coágulo. (21) 

4) Grado de movilldad.- El movimiento lesiona los tejidos encargados de recuperación 

de la fracrura. Una buena inmoWización facilita la curación . Una fracrura móW o inestable 

produce lesiones en la RÚcrovascu(arización de la zona afectada, que dan lugar a una imagen 

radíográfica en la que se aprecia durante más tiempo la existencia de formaciones agudas y 

cortantes en el foco de la fractura. Los puentes entre ambos fragmentos Lardaran más en 

establecerse. También aparecen callos grandes, por la formación del callo lejos del foco de la 

fractura; además de ser tejido óseo poco definido y mal delinútado. 

Si la moWidad es grande y persistente, el organismo tiende a estabilizar la fractura, 

mediante la aparición de un callo grande fibrinocartilaginoso. Posterionncnte, este caDo se 

mineraliza, sin formar puenles de unión entre los fragmentos del foco, no produciéndose la 

consolidación o soldadura de estos. 
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FIG.35 Fase de curación de la fractura 
a) Fase inflamatoria 
b) Fase reparativa 
e) Fase de remodelación «21). 



Para que fonoe un callo adecuado es decir de pequei\o tamaño e incluso imperceptible, 

pues solamente así será buena la revascularización.(2l) 

5) Separación, alineación y aposición .. - Una gran separación de los fragmentos ~trasa 

la consolidación, ya que se necesita la formación de un callo de mayor tamaño para que se unan 

los fragmentos en el proceso de resolución es imprescindible que tras la reducción, la aposición 

y la alineación de los fragmentos sea com:cta, pues si no es así, afectan negativamente en 

~lación con el tiempo y las caracteristicas del callo. (1ig.21) 

6) Tipo de hueso implicado .- El hueso esponjoso tiene un aporte sanguíneo abundante 

y cura más rápidamente que el hueso compacto. Consecuentemente las fracturas que afectan a 

la metáfisis o a las epífisis de un hueso curan más rápido que aqueDas que si afectan a la diáfisis. 

(179 

7) Tipo de fractura.- El proceso de fonnación del callo Óseo está íntimamente ligado al 

tipo de fractura de manera que las fracturas abiertas están más expuestas al sufrir infecciones 

que las cerradas. Las infecciones no solo retrasan sino que a veces imposibilitan la resolución del 

proceso. La fractura conmínUla cura dando lugar a callos óseos más voluminosos que las 

simples e incluso tardan más tiempo en forttWliC debido al gran número de fragmentos que 

presentan las fracturas oblicuas, espirales y longitudinales se resuelven con formación de callos 

más voluminosos que las fracturas transversales. (17,21) 
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6.- MATERIALES MÁs UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS. 

El tratamiento de cualquier fractura imptica la aplicación de cierto. principio. 

ortopédicos así como de algwto. métodos internos o externos para la inmovilización de una 

fractura. (36) 

6.1. REDUCC¡ÓNCERRADA. 

La reducción se neva a cabo con el tegumento intacto. Existen excepciones a esta 

definición cuando se emplean: férulas de medios clavos, tratamientos de fracturas compuestas 

mediante reducción cerrada y clavo intramedular. Las técnicas empleadaa para la reducción 

cerrada pueden implicar el uso de anguIación o acodillamiento de los fragmentos durante la 

manipulación para reducir la fractura. La inmovilización de la fractura reducida se obtiene 

mediante el uso del siguiente equipo 

1.- Expansor de Cordon 

2.- Férula de Thomus 

3.- Férula de Obra de yuca 

4.- Vendaje de yeso de parto 

5.- MetaCérula 

6.- Férula de orthoplust 

7.- Ferulado de medIos clavos 

8.- Ferulado con barras de compresl6n 

9.- Clavo inlramedular. 

10.- Vendaje de Robert Jones modlOcado (10,36) 

La reducción cerrada sólo es conveniente si los fragmento. óseos se pueden palpar a fin 

de alinearlos. 

Deben imnoWizarse las articulaciones por encima y por debajo de la fractura ,por esto el 

método está limitado nonnalmente a las fracturas por debajo de la articulación del codo y la 

rodilla. No obstante, es posible inmovilizar el húmero o el fémur con una férula de Thomas. 

(fig 36) 

Alternativamente puede usarse un yeso corporal para el húmero. (17) (1ig.37) 
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FIG.36 Férula de Thomas (21). 

FIG.37 Yeso corporal (21). 



La fijación externa es más efectiva en las fracturas con estabilidad inherente por ejemplo: 

fracturas transversas u oblicuas de menos de 45°. 

Después de una reducción cerrada se deben tomar radiografías para asegurarse de que 

al menos el 50% de la superficie de la fractura estén en contacto. (17) 

6.1.- REDUCCIÓN ABIERTA. 

Implica la incisión del tegwnento para que una vez expuesto el Iug¡lr de la fractura se 

proceda en su inmediata reducción. La anguIación Y el acodillamiento todavía se pueden 

emplear para reducir la fractura, aunque con la reducción abierta se reduce la posibilidad de 

causar daño a los tejidos blandos. 

Este método también permite al cirujano manipular los fragmentos con herramientas y 

palancas de mano. Una vez que se ha efectuado la reduceión abierta se puede mantener la 

inmovílización con una gran variedad de implantes internos y externos. Todo el equipo 

enumerado para inmovílizar las fracturas tratadas mediante la reduceión cerrada; se puede 

utilizar en la técnica de la reducción abierta, lo mimlo que lo siguiente: 

1. Clavos de Smlllle. 

2. Tomillo 11II"l!0 tipo tirafondo o plja 

3. TomiDo esponjoso. 

4. Suturas de alambre. 

5. Clavo de Klnc:hner 

6. Clavo Inlramedular. 

7. Clavo R ... b. 

8. Tomillos de transnIlón comisionados con ferulado de medios clavos, 

ferulado de clavos enteros, placas de compresión o una barra de 

compresión. 

9. Ferulado de medios clavos y clavos enteros. 

10. Placa de neutralización 

1l.Placa de compresión 

U. Banda de alambre para tensión. (36) 
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6.1. EQUIPO DE COAPTACIÓN. 

Este equipo debe SeT rígido, ligeTO, duradeTo y confortable. Se debe aplicar a la 

extremidad para inmoWizar la articulación por encima y por debajo del lugar de la fractura y 

esta es una de sus mayores desventajas. La extremidad debe quedar perfectamente 

almohadillada durante el periodo de inmoWinlción y evaluar cuidadosamente los daños en el 

tegumento y la interfeTencia circulatoria. 

A continuación se presenta una lista de algunos de los materiales que más se usan para 

estabilizar fracturas. 

1.- Fibra de yuca. 

2. Madera de tllo. 

3.- Espuma de alúmina. 

4.- Metaférula de Mason. 

S.- Ortboplast. 

6.- Vendaje de yeso de paris 

7.- Enyesado fraguado al aire 

8.- Férula de Thomas. 

En deteTminados casos se puede aplicar la férula de medios clavos usando la reducción 

cmoda. La técnica tiene la ventaja de pennitir el libre movimiento de la articulación. 

Los clavos de Rush sirve para inmoWizar las fracturas de huesos largos. 

Los clavos intramedulares de Steinman son esenciales para la cirugía veterinaria 

ortopédica. Se debe disponeT de una gran variedad de clavos de distintas longitudes y diámetros. 

Un trepanador o perforadur de mano y un taladro de mano, un cortadur de clavos y una regla 

ortopédica también son esenciales para la inseTción intramedular de clavos. 

Se dispone de varios tipos de placas de neutralización. Una placa de neutralización 

mantiene dos o más fragmentos en oposición ntientras que una placa de compresión neva a cabo 

la compresión de los fragmentos en el lugar de la fractura. (35) 
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6.4. APUCAClÓN DE LA COMPRESIÓN EN LA INMOVIUZAClÓN DE 

FRACIVRAS. 

La compresión o la tensión mediante una banda de metal y la inserción de clavos se 

apoya en el principio de que la fijación rigida del lugar de una fractura mejora la osteogénesis y 

optimizll el tiempo de reparación o curación. 

Los principios biomecánicos llevados a tennino mediante la fijación interna son: 

1. - Exactitud de la reducción. 

2. - Rigidez de la fijación. 

3. - Uso de la extremidad y la articulación duran/$ la fase de restauración. 

4.- Reducido trauma iatrogénico. 

El equipo utiIi=Io con el que se obtiene la compresión o actúa como una banda 

de tensión incluye: 

l. Tornlllos 

l. Perforadores, gulas, trepanadores, calibradores profundos. 

3. Taladros para huesos. 

4. Pinzas óseas o clamps. 

5. Aparato de compresión. 

6. Alambre. 

7. Placa modificada para huesos, para pennltir el uso de un aparato de 

compresión. 

8. Equipo complementarlo (placas curvas). (36) 

6.5. TORNILLOS PARA HUESOS Y EQUIPO COMPLEMENTARIO. 

Los tomillos para huesos usados en placas de compresión están frabicadas con acero por 

eso no tiene efectos tóxicos sobre el hueso con el que esta en contacto. 

El tallo del tomillo para huesos debe estar unido en ángulo recto a la placa se asientan en 

forma apropiada las cabezas de los mismos. Por esta razón es necesario emplear trepanadores 

afilados y un taladro guia para asegurar la base la base exacta y apropiada de cada tomillo, el 

tipo de ranura en la cabeza del tomillo afeeta el bocado del destomillador. Al seleccionar un 

abastecedor, el cirujano debe valorar al tacto el tomillo. (fig 38) 
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Un buen asentamiento del destornillador sobre la cabeza del tomillo asegura que no se 

desplace la dirección y por lo tanto prevenir que se raye el implaote , lo que por su puesto es 

indeseable. Para determinar la longitud apropiada del tomillo en cada en cada agujero se debe 

usar un calibrador de profundidad. La diáfisis de la mayoria de los huesos largos varia de 

diámetro a lo largo de la longitud del hueso. El tomillo empleado debe penetrar a través del 

cortéx opuesto a la corteu sobre la que descansa el implante. En el mercado se dispone de 

distintos calibradores de profundidad. 

Los tomillos empleados en una placa que proporciona compresión, Uamados de 

compresión axial están basados en el principio de la banda de tensión. Para obtener un efecto 

de compresión se puede emplear un tomillo esponjoso que se inserta parcialmente, solo por el 

extremo. Alternativamente, se puede usar un tomillo completamente insertado, un agujero de 

gran tamaño perforado en el córtex adyacente a la cabeza del tomillo, y un agujero de tamaño 

reducido taladrado en el córtex remanente. De esta fonna la porción insertada del tomillo sólo 

hace presa en el córtex opuesto a la cortexa que contiene la cabeza del tomillo. (fig.39) 

Aparte de proporcionar la compresión inlctftagmentaria los tomillos se pueden utilizar 

para fijar secuestros y prevenir la rotación de los fragmentos en las fracturas espirales y oblicuas. 

La fijación de fragmentos utilizmdo solamente un tomillo solo se puede obtener en aquellas 

fracturas en las que la linea de la fractura es por lo menos do. veces el diámetro del hueso. La 

dirección en la cual se inserta el tomillo de fijación es muy importante. Si sólo se emplea un 

tomillo .e debe colocar en ángulo recto a lo largo del «ie de la diáfisis del hueso. En las fracturas 

muy oblicuas se deben colocar otros clavos que bicecten las perpendiculares que forman ángulo 

recto con la diáfisis y el plaoo del lugar de la fractura, los tomillos combinados con las placas 

pueden proporcionar compresión utilizmdo el principio de las bandas de tensión. (36) (fig.40) 

U.PLACAS USADAS COMO BANDAS DE PRESIÓN. 

Las placas de compresión actúan corno bandas de presión cuando se aplican al lado 

tensor del hueso. En ese caso los tomillos se aplican para fijar la placa al hueso en forma y 

colocación , capaz de mantener la firtne unión impidiendo a la vez la dispersión de los 

fragmentos durante el tiempo suficiente par. permitir la restauración de la fractura. La 

inmovilización rigida proporcionada por la placa previene la formación de un callo grande y 

favorece la curación. (36) (fig. 41) 

60 



FIG.38 Colocación de una placa 
de neutralización (24). 
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FIG.39 Angulación para la 
colocación de un 
tornillo de 
transfixión (24). 
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FIG.40 Metodos de inserción 
de los tornillos E24). 
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FIG.41A Placa de compresión (24). 

FIG.41C Colocación de un 
tornillo largo (24). 

FIG.41E Vista cercana del 
aparato de 
compresión (24). 

FIG.4IB Inserción de los 
tornillos al 
fragmento (24). 

FIG.41D Colocación de un 
aparato de 
compresión (24). 

s. •.• 
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FIG.~lF Compresión completa (24). 



6.7. TORNILLOS DE TRANSFIXIÓN: 

La familiarización con los principios de las placas de compresión y el uso de tomillos 

largos y tomillos para hueso esponjoso proporciona una base para el uso de los tomillos de 

transfixión en fracturas poco estables, oblicuas o en espiral y aquellas en las que requiere: la 

estabiliz.1ción de uno o más secuestros. Los clavos de transfixión se deben insertar de modo que 

la unión del tallo del clavo se lleve a cabo a mitad de camino entre la línea trazada a 90" de la 

diáfisis , de hueso y otra línea a 90" de la línea de la fractura. En todo momento se debe 

disponer de una selección de tomillos de distintos diámetros y longitudes. Se necesitan un 

conjunto de trepanadores afilados de varios tamaños y un perl"orador de mano. Si para la 

transfixión se utili= tomillos de compresión es esencial un perl"orador guia y un apropiado 

destornillador. Es necesario un calibrador de profundidad para valorar la longitud del tomillo 

para cada situación. Se recomienda el uso de un taladro de huesos antes de la inserción del 

tomillo. El cirujano puede decidir no extraer los tomillos de transfixión cuando sea completa la 

restauración. (36) 

6.8 CLA VOS DE SMILLIE y CLA VO DE KIRSCHNER: 

Un clavo de Smillie o un clavo de Kinchncr se puede aplicar para asegurar un pequeño 

fragmento de hueso a un gran fragmento o a otro pequeño fragmento óseo estabilizado. Un 

clavo de Smillie se debe insertar con un instrumento ortopédico eapecial. (Tubo de inserción 

para clavo Smillie). El clavo de Kinchner se inserta con un perl"orador o taladro norma1.(36) 

6.9. SU1VBAS CON ALAMBRE. 

La aplicación de alambre de acero inoxidable maleable en ortopédia veterinaria es 

variada e indispensable. El diámetro de alambre va desde el calibre 18 al 36, alicates de boquilla 

de aguja, tenazas cortadoras de alambre Y torcedor de alambre. El alambre se usa 

frecuentemente para la fijación de las fracturas en combinación con clavos intrarnedulares, entre 

ambos mantienen los fragmentos alineados o proporcionan la estabilidad rotacional. 

El cerclaje de 360" (fig.42) es un método controvertido. Newton, Honh, Vaughan lo 

condenan por que dicen que causa la no wtión por interferencia con la vascularización del 

periosteo; otros Witltrow, Holmgerg están a favor del cerclaje y atribuyen las fallas del método 
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a la mala selección de los casos y a la mala aplicación técnica antes que la interferencia en la 

vascularización. 

La aplicación apropiada de los cerelajes de alambre dará por resultado la compresión de 

la fractura y muchas veces ocurrirá la unión ósea primaria. Recíprocamente, el cerclaje suelto 

provoca la reabsorción del hueso a la ñisis por debajo del alambre y conduce a la no unión de la 

fractura. El potencial de necrosis del hueso puede ser exacerbado por arrancamiento excesivo 

del periosteo y malas medidas de asepeia. 

El cerelaje de 360° se reservará para las fracturas oblicuas o espirales de la diáfisis. 

El cerclaje se aplicará finnemente utilizando para ello a tiradores específicos de 

alambre (fig.43). El alambre es también anudado por retorcimiento (fig.44) o mediante un lazo 

(Iig.4S), debe asegurarse no hacer nudo corredizo. (fig. 46) (17) 

6.10. CLA VO INTRAMEDULARES. 

Un clavo intramedular ea una varilla metálica que se inserta en el interior de la cavidad 

medular de un hueso para mantener la reducción de una fractura. Aunque la aguja perturba la 

formación del callo del endostio causa pequeñas interferencias en la reparación de la cortical y 

del periostio del hueao. Cuando la aguja impacte firmemente la cavidad medo1ar e inmovilice 

completamente la fractura ocurrirá la unión ósea primaria, ntientras que cuando se use para la 

fijación un clavo que encaje holgadamente se formará un marcado callo perióstico; los estudios 

biomecánicos han demostrado que el hueso es más fuerte después de la reparación de la 

fractura cuando se usa una aguja intramedular para la fijación en oposición a una placa. 

La principal desventaja de la aguja intramedular es que la estabilidad rotacional es 

pobre. No obstante cato se contrapesa por ventajas tales como: 

1.- Facilidad Y rapidez de inserción y extracción del clavo. 

2.- Bajo costo. 

3.- Ea un método de fijación más fuerte que la placa, Y el hueso resultante tras la 

reparación de la fractura, ea también más fuerte cuando se usa este método. 

4.· El clavo que cru.z.a lUla placa epifisiaria causa mínimas alteraciones en el crecimiento 

del hueso cuando se compara con otros métodos de fijación interna. (17) 

Hay tres tipos de clavos intramedularea. 
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FIG.42 Cerclaje de 
360 grados (24). 

ó 
FIG.44 Cerclaje de 

retorcimiento (24). 

FIG.43 Atirador de 
alambre (24). 

o 
FIG.45 Cerclaje mediante 

lazo (24). 

FIG.46 Cerclaje malo 
debido al nudo 
corredizo (24). 
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a) La aguja Sleiman. - Es el clavo más usado en la onopédia veterinaria y se necesita un 

equipo especializado para su inserción: insenor de agujas intramedulares con un ponabrocas de 

Jacobs, clavo Steinman (diámetro 1/16 a Y. de pulgada, longitud 7-12 pulgadas), alambre de 

acero (calibres 20, 24,28), cuchilla de sierra, cenador de alambre, torcedor de alambre, cenador 

de clavo, dos pares de fórceps de sujeción de huesos.(figs. 47-50) 

b) Clavo Kuntscher.- Es un clavo hueco en forma de V o de hoja de trébol (fig.51). Se 

encuentra disponible en todas las longitudes necesarias con diámetros que varian de 2-20 mm. 

Un extremo del clavo esta afilado para la impactación y en el otro extremo 

hay un orificio para ajustar un ganho extractor. 

E! equipo para la inserción del clavo es relativamente caro cuando se compara con el 

necesario para las agujas Steinman. El uso de clavos en la onopédia canina se ha limitado a 

fracturas transversas del cuerpo del fémur y a fracturas menos extensas del húmero. El clavo es 

insertado en la extremidad del hueso esponjoso y si seleccionarnos un clavo para que al 

colocarlo impacte estrechamente en la cavidad medular, la rotación del punto de fractura se 

reduce al minimo. (17) 

e) Clavo <k Ru.sh.- el clavo tiene un extremo puntiagudo punta corredora para hacer 

más fácil la inserción mientras que en el otro extremo esta incwvado para asegurar una buena 

fijación y una extracción simple. Las agujas se encuentran en varios tarnados con diámetros que 

varian desde 5/32- Y. de pulgada Y con longitud que va de 1-17 pulgadas. 

Su ángulo de inserción debe ser de 30 a 40" con el eje largo del hueso, se introduce el 

primer clavo Rush y se usa para mantener la reducción de la fractura, luego se introduce el 

segundo clavo ,la fractura se mantiene alineada y los clavos se fijan cada uno, y la cabelA 

ganchosa se agarra de la cortical. (figs. 52,53,54,55) 

La aguja de Rush inmoviliza a la fractura por su acción semejante a un mueUe que da 

por resultado la presión en tres puntos dentro de la cavidad medular. Este método de fijación es 

más comúnmente usado en fracturas supracondileas del fémur y húmero. (17) 
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FIG.41 Clavo Steinman (36) 

FIG.49-Inserción completa 
del clavo (26). 

• 

FIG.48 Insertador de 
clavos 
intramedulares (26). 

FIG.50 Se retira el 
iñsertor de 
clavos (26) . 

FIG.51 Clavo de 
luntscher (26). 
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FIG.52 Clavo de Rush con 
punta corredora (26). 

FIG.54 Clavos dando presión (26). 

FIG:53 Clavo de Rush con 
extremo curvado (26). 

FIG.55 Clavos dentro de 
la cavidad (26). 
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6.11. REMOCIÓN DE IMPLANTES: 

Todos los implantes ser deben retirar cuando se completa la unión del hueso. En los 

perros 1as cuatro extremidades están implicadas en la tarea de sostener el peso del cuerpo y por 

esto la rernodelación del hueso y de los factores de tensión juegan un papel importante que en 

las especies bípedas. 

Cabe señalar que el material aqui citado , no es todo el posible a usar, esto dependerá 

del clínico ortopédico. (36). 
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7.-FRACTURAS DE LA ESCÁPULA 

Las fracturas de la escápula no son comunes. Cuando OCUlTen usualmente involucran la 

espina o el proceso del acromión. El cuello y la superficie articular también pueden fracturarse. 

Las fracturas transversales del cuerpo son las más raras. El dolor se asocia con aquellas que 

involucran la articulación y el cuerpo. El examen para determinar asociaciones con fracturas 

costales y vertebrales, así como para detectar la e;idencia de parálisis es esencial. Las fracturas 

del cuello con parálisis ofrecen un diagnóstico pobre. 

7.1. FRAC1VRAS ESCAPULARES INCOMPLETAS. 

Las fracturas escapulares incompletas y aquellas con mínimo desplazamiento pueden ser 

tratadas por medio de la aplicación de una contención cmpora1. 

a) Enyesado del tórax con yeso de parf •• - Con adecuada cantidad de algodón 

se hace una almohadilla que cubra la escápula y alrededor del tórax, se aplica una cinta adhesiva 

para retener el algodón. Las articulaciones del hombro y del codo; así como todas las 

prontinencias óseas, deben quedar convenientemente protegidas por la almohadilla. A 

continuación, alrededor de toda la porción torácica del cuerpo se aplica finnemente un vendaje 

de yeso de parís. El yeso se debe extender anteriormente por lo menos hasta el extremo superior 

de la espalda y posteriormente hasta el borde posterior de la escápula y del codo. La 

articulación del codo del lado afectado se debe inchtir en el enyesado para inmovilizar el 

húmero y la propia articulación. 

b) Aposlto de Velpeau.- Otro método para reducir ciertas fracturaa escapulares 

ea la aplicación de un áposito de Veipeau. La superficie inlerdigital se protege con pequeñas 

porciones de algodón y se venda el extremo de la pata. A continuación se flexiona naturalmente 

la extremidad y el extremo de la pata se presiona finne pero confortablemente contra la pared 

torácica o el externón. Se usas un vendaje ajustado para inmoWizar la extremidad flexionada y 

plegada contra el cuerpo. 

El tipo de inmoWización es adecuada para muchos tipoa de fracturas de la escápula. Las 

radiograflas posteriores deben determinar la necesidad de pequeños ajustes. (17,31,35) (fig. 56) 

e) Férula de Thomas.- La férula de Thomas se puede aplicar a una fractura con 

caba1gantiento de un fragmento sobre el otro en el cuerpo o el cuello de la escápula. Con el 
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paciente acostado lateralmente y conseguida la extensión mediante un vendaje anudado a la 

pata, se debe aplicar la férula de Thomas. Se deben tomar radiografias y la férula se quita 

apenas este cerrada la fractura. (36) 

Las tres técnicas cerradas implican la inrnovi1iución de ciertas articulaciones de la 

extremidad pectoral con el consiguiente riesgo de la posibilidad de atrofia por desuso y/o 

escoriaciones debidas a la presión a la presión. En los animales jóvenes muy activos es necesario 

reemplazar periódicamente los vendajes y las férulas debido a! uso o crecimiento de la 

extremidad. El reemplazamiento de este material de curación requiere extremo cuidado para no 

provocar ningún movimiento de los fragmentos del hueso parcialmente restablecido. El 

reemplazamiento de una férula requiere normahnente la administración de un anestésico general 

de corta acción. Estos factores incidentales favorecen el uso de una técnica abierta para tratar las 

fracturas de la escápula y otros huesos del sistema músculo esquelético. (36) 

7.2. FRAClVRA EN L4 ESPINA DE LA ESCÁPUL4: 

Las fracturas de la espina de la escápula o del proceso del acromión pueden no unin;e a! 

moverse o a! desplazarse. Estos tipos de fractura se tratan por medio de el empleo de alambre. 

(fig.57) 

Se hace la incisión directamente sobre la espina de la escápula atravesando la piel y 

tejido subcutáneo; se acortan las inserciones del músculo omotransvero, trapesio y deltoides. A 

medida que estos músculos se contraen, se aprecia el músculo supraespinoso y el infraespinoso. 

Cuando se elevan de sus inserciones en la espina los fragmentos se aseguran con alambre 

ortopédico que se inserta a través de los orificios y se tuerce ligeramente. 

El cierre se obtiene suturando las vainas externas de los músculos omotransverso, 

trapecio y deltoides. El resto de la incisión se cierra en la forma convencional. (5,8,31) 

7.3 FRAClVRAS DEL CUELLO DE LA ESCÁPUL4: 

Las fracturas del cuello de la escápula, cuando no están desplazadas, por 10 genera! 

sanaran satisfactoriamente mediante eluso de WIJl férula completa de coaptación del miembro 

torácico. Cuando se requiere reducción e inrnovi1iución de los fragmentos desplazados se 

emplea clavo intramedular. 
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FIG,56 Apósito de Velpeau (26), 

FIG.57 Fractura del Acromión asegurada 
por alambres (26). 
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torácico. Cuando se requiere reducción e irunovilización de los fragmentos desplazados se 

emplea clavo intramedolar. 

El acceso quirúrgico es utilizado para exponer la articulación del hombro. Se hace una 

incisión a Iravés de la piel y el tejido subcutáneo sobre el hombro desde el tercio inferior de la 

espina de la escápula hasta el tercio proximal del húmero. El músculo omotranBVCr.!O y su fascia 

sobre la porción del acromión del deltoides son incididos. En los perros más grandes y cuando 

los fragmentos no pueden ser manipulados se hace necesario continuar la exposición por medio 

de osteotonúa del acronúón y reflejando esta porción del deltoides. El tendón de inserción del 

mUsculo infraespinoso se corta dejando suficiente inserción en el húmero que permita la 

colocación de los puntos de colchonero cuando se welva a colocar. Los músculos infra y 

supraespinoso pueden reflejarse para exponer el silío de fracntra. El nervio supraescapular se 

localiza profundamente en el área y sele protege. 

Después de la rea1ineación de lO!! fragmentos se logra la irunoWización con w\o o dO!! 

clavos inlramedu1ares insertados desde la tuberosidad escapular a lraYés de la línea de fractura. 

Los clavO!! se cortan cerca del hueso. (fig.58) 

Al cerrar, el tendón del músculo infraespinoso se sutura con puntos de colchonero con 

materia1 no absorbible. El fragmento del acronúón se alambra en su lugar con alambre 

ortopédico colocado a través de orificiO!! perforados en el fragmento y en el proceso. 

Los mUsculos, la fascia, el tejido subcutáneo y la piel se cierran en forma usual. El 

miembro se coloca en una férula completa de captación de miembro torácico. 

Las fracntras de la tuberosidad escapular, en especial si la superficie articular de la 

cavidad glenoidea está rota, se reparan mejor mediante la fijación hecna por W\ tornillo para 

hueso. ( fig.59) La compresión se logra empicando el efecto de compresión del tornillo. El 

tomillo se queda en su lugar pennanentementc. (5,8) 

7.4. FRAC1VRAS DE L4 PORCIÓN POSTERIOR DE L4 C4VIDAD 

GLENOIDEA: 

Las fracntras de la porción glenoidea, aunque raras, pueden presentarse. La fijación se 

hace con W\ tornillo para hueso, pero la exposición es más dificil. El mUsculo redondo menor se 

transecciona a la mitad. Y ~ incide la cápsula articular, por lo cuál debe tenerse en cuenta las 

técnicas para la aproximación escapulohumera1, pudiendo ser una aproximación caudolateral 
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FIG.58 Fractura del cuello de la 
escápula reducida por clavos 
intramedulares'(S). 

FIG.59 Fractura de la tuberosidad escapular 
reducida mediante un tornillo de 
compresión (5). 
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con retracción cráneo dorsal del músculo redondo menor y una aproximación cráneolateral con 

tenotonúa del tendón infraespinoso, esta ultima provee una mayor exposición exposición de la 

superficie articular. (22) Los fragmentos más pequeños pueden asegurarse con clavos 

intramedulares de diámetro pequeño, los fragmentos diminutos múltiples pueden extirparse. 

Cualquier fractura que involucre la cavidad glenoidal deberá fijarse: en alineación anatómica, ya 

que de otra fonna podrá presentarse dolor y claudicación. (5) 

7.5. FRAC1VRA DEL CUERPO ESCAPULAR: 

Las fracturas del cUCIJlO escapular con desplazanúento grave requieren reducción abierta 

y fijación interna. La exposición en la misma que se emplea para la espina escapular . El 

fragmento distal generalmente es medial. Los extremos de la fractura a veces están lo 

suficientemente dentados para aportar una estabilidad adecuada. Una vez hecha la reducción 

sin que se requiera fijación. La fijación con alambre se puede usar para estabilizar esta fractura; 

se colocan alambres a través de la fractura introduciéndolos por orificios perforados en la espina 

o cuerpos escapulares y la inmovilización se logra torciendo apretadamente. (fig.60) 

En algunos casos la estabilidad puede obtenerse mejor mediante el empleo de una placa 

pequeña para hueao. Esta se coloca contra la base de la espina escapular. Se usan tomillos 

pequeños. Estos encontraran suficiente apoyo en la base triangular de la eapina, se colocaran dos 

tomillos asegurando la placa para hueao al segundo proximal, después el fragmento distal se 

palanquea a su porción y se colocan dos tomillos para fijar la placa al fragmento. 

Las placas para hueso mantendrán la lineación, pero no se espera que soporten el peso. 

E! miembro se coloca en una fétula de coaptación completa para miembro torácico, la curación 

por lo general ea rápida. La placa se deja permanentemente. 

Las fracturas más graves pueden requerir una combinación de placas, clavos, alambres 

y tomillos. (5,8) 

La aplicación de la férula de coaptación completa para el ntiernbro torácico requiere del 

siguiente rruIterial: 

- Rollo de algodón. 

- Hoja de madera de abeto de V. de pulgada. 

- Venda gasa de 3 pulgadas. 
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FIG.60_ Fractura del cuerpo escapular reducida 
por alambres y placa para hueso (5). 
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- Cinta adhesiva de 1 pulgada. 

- Una sierra para cortar madera. 

U1 técnica es primeramente hacer un modelo de papel para delimitar la escápula, el 

húmero y el resto del miembro. Son importantes las distancias desde el borde dorsal de la 

escápula hasta el hombro, del hombro al codo y del codo a los dedos. 

El diseño de la férula se corta sobre la hoja de madera, con una sierra de arco o de la 

costi1la (fig.61). U1 región del húmero en donde OCIJITC considerablemente es1res se refuerza 

lateralmente con abtelenguas y cinta adhesiva. (fig.62) Esto deberá ser lo suficientemente largos 

para alcanzar desde el pie (con la pata en posición normal estandn de pie) sobre el cuerpo, 

alrededor del lado opuesto y a través de la región humeral. Se coloca algodón, sobre el 

miembro y el cuerpo del lado afectado y la férula de madera se asegw-a al miembro acojinado 

hasta el codo con venda gasa .(fig 63) El algodón se enroDa en el cuerpo y se parte a la mitad, 

sacando una de las mitades alrededor del cuerpo justamente caudal al codn y otra mitad se une 

al algodón colocado sobre el húmero. U1 férula se asegura al cuerpo con vendas. El miembro 

torácico opuesto se jala hacia adelante (fig.64). Ea esencial que el codn se acojine 

correctamente, que el vendaje este asegurado a la férula a nivel del hombro de tal forma que la 

férula este bien fija y que el hombro opuesto no se irrite al frotar contra el vendaje donde 

pudiera estar apretado por detráa del codn. Entonces toda la férula se cubre con cinta adhesiva. 

Se consigue así una férula ligera económica, bien tolerada, que irnnoww. eficazmente la 

escápula, el hombro, el húmero y el codn. El perro puede caminar libremente, la luxación de la 

escápula por lo general requiere la férula aproximadamente 3 semanas verificandn la férula cada 

semana. Es de esperarse que el alambre que sostiene la escápula eventualmente se rompa, pero 

para entonces habrá suficiente curación por lo que su extracción no es necesaria. (5) 
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FIG.63 Colocación de algodón y 
y aseguramiento con venda 
y gasa (5). 

FIG.62 Férula reforzada con 
cinta adhesiva (5). 

FIG.64 Culminación del 
vendaje (5). 
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8.- FRACTURAS DEL HÚMERO. 

La mayor parte de las fracturas del húmero ocum:n después de traumaliBmos por 

vehículos de motor, o son causados por caídas de una altura excesiva. 

Descartar heridas asociadas a traumaliBmos torácico. RealÍ23r exámenes clínico y 

radiológico completos para descartar newnotorax, hernia diafragmática, fractura de costillas, 

quilotórax, y miocarditis traumática. (4,34) 

La integridad neurovascular del miembro es de mucha importancia. S. debe evaluar 

totalmente el miembro. Considerar radiografia del tórax en todos los animales con fractura del 

húmero. (4,17,31) 

8.1 FRAClVRA PROXIMAL DE LA EPIF1SIS DEL HÚMERO. 

Esta es una lesión poco comim que OCWTe en animales jóvenes previa a una fisis 

cerrada. esto puede ser el resuhado de una fuernI indirecta (avu\sión). 

Tratamiento: 

Usualmente las reducciones cerradas pueden ser efectuadas particulanncntc en casos de 

reciente origen. La inmoWización puede ser efectuada mediante el uso de un vendaje Velpcau 

modificado, enrollado en el pecho y la pierna afectada con los miembros flexionados. 

Una aproximación abierta crane01atcral puede ser realizada, una incisión longitudinal es 

hecha a lo largo de la superficie craneolateral del húmero. El vientre del músculo 

braquiocefálico es reducido craneahnentc. La dislocación es reducida por medio de Wl 

pa\ancamiento. 

La inmovilización puede ser ejecutada por aIguna de las siguientes técnicas: 

1. Suturación de la ruptura del tejido suave y aplicación de un vendaje Velpcau. 

2. Fijación interna la cual es necesaria en la mayoria de los casos traída hacia afuera por medio 

de la inserción de uno o más de los clavos Stcinman , alambre Kirschner, clavos Rush o 

tomillos de hueso sobre la cresta del tubérculo mayor extendida hacia abajo del hueso. ( fig. 

65 Y 66). 



FIG. 65 A) Fractura Sal ter Harria Tipo 1 
B) Fijación por clavos Kirschner 
el Fijación mediante tornillos para hueso (8) 

FIG. 66. Al ¡fractura Salter ~ris Tipo 11 
e 

B) 
e) 

Fijación por clavos Kirschner 
Fijación mediante tornillo para hueso. (8) 
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Caso # 1 

La figura 65 muestra una fractura Salter-Harris del tipo 1, de la epífisis proximal 

humeral. La fijación es realizada utilizando alambre Kirschner, este es preferible en animales 

jóvenes, es menos apto para darse en cierre prematuro de la linea epífiseal. 

Ordinariamente la reducción es fácil de mantener y se usan dos o más alambres 

Kirschner relativamente pequeilos; en la figura 65 la fijación es llevada a cabo mediante el uso 

de un tomillo para hueso. 

El tomillo entra sobre el canal del tubérculo mayor y se ancla en el hueso en la 

terminación proximal del eje humeral. 

Este procedimiento se usa en animales cercanos a la maduración, ya que de lo contrario, 

este puede brindar cierres prenlaturos y cesión de crecimiento del área en animales inmaduros. 

8.1 FRACIVRA DE LA METAFlSIS PROXIMAL 

Si se presenta una dislocación; la reducción es necesaria porque el segmento del hueso o 

callo puede incruslanle en la tmión o plexo braquial o cambiar el ángulo funcional de la tmión 

del hombro y de este modo el linúte de moWniento cambia la función. La reducción e 

inmoviliución son lo mismo para las fracturas fisiales, sin embargo, la mayoría de tos casos 

responden mejor a la fijación interna. 

Para el impacto de la fractura mostrada en la figura 67 la reducción es usualmente 

satisfactoria y solo se indica inmovilización. El clavo intramedular es insertado cerca, 

comenzando sobre el canal del tubérculo mayor y procediendo dista1mente. 

Tratamiento. 

Reducclón cerrada. Es posible en gatos y perros pequeños; cuando la fractura es 

transvl:Isa u oblicua puede ser palpada. La inmoWización puede ser hecha por estos métodos: 

Clavo lntnmedular.- El clavo es insertado a través de la piel y lateralmente al hueso y 

al canal del tubérculo mayor humeral y después es insertado dista1mente dentro del eje. 

Una media barra de Kirschner puede ser agregada para suplementar la fijación ( 6g. 68-

C ). 

Fijación externa. - Esta fijación es ilustrada en la figura 70 a y b. 
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FIG. 67 A) Fractura de metáfisis proximal del húmero. 
B) Fijación por medio de clavo intramedular 

(8 ) 
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FIG. 68 A) Punto de inserción 

B) Fijación interna con clavo intramedular 
el Paso en la cavidad medular. (8) 
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Reducción ablerta.- Una aproximación lateral es usuabnente preferida, muestra la 

apertura craneaolateral aproximada al eje del húmero, esta aproximación puede ser usada para 

exponer el V. proximal del húmero. 

Una aproximación de la abertura medial al eje del hiunero; puede ser usada para exponer 

el distal medio del eje del hiunero. 

Fijación intema.- Los métodos más cOlUlmes de la fijación interna son: 

l. Clavo íntramedular solo o confijaciim sup/emental (fig. 69). 

2. Fijación unilaleral externa. solo o con fijación suplementa/. 

3. Placa sola o con fijación suplementa/. 

Raramente es utilizada una férula modificada de Thomas o una férula de coaptación 

como el único método de fijación o como una fijación auxiliar, con una férula modificada de 

Thomas el anillo actúa como un apéndice en el sitio de la fractura. 

Clavo intramedular.- La principal indicación para el uso de clavo intrarnedular como el 

único método de fijación, es para las fracturas transvetYS u oblicuas pequeñas en perros 

pequeños y gatos. 

El clavo Steinman es usuabnente insertado desde la terminación proximal por medio de 

la penetración de la pie~ justo lateralmente en el canal de la tuberosidad lateral cerca de su base 

(fig.68ayb). 

Después el anclaje óseo es asegurado en la corteza superficial, el clavo es dirigido 

distalmente en la cavidad medular para pasar a lo largo de la corteza medial del eje, y bien 

anclado en pendiente al cóndilo medial ( fig. 68 c). 

Clavo lntramedular y fijación auldllar. El clavo intramedular puede ser usado en 

combinación con otros métodos de fijación en fracturas inestables. Siguiendo una aproximación 

abierta, la fractura es reducida y el clavo intramedular es insertado en el segmento proximal. 

Durante la inserción del clavo dentro del segmento distal, los dos segmentos son sostenidos 

finnernente en la posición reducida con una o dos ataduras en el hueao. Pennitiendo un 

segmento para rotar sobre el otro, mediante la inserción resulta en una fijación menos 

conveniente. Para asegurar el paso del clavo dentro del cóndilo rnediallos fragmentos del hueso 

son amarrados mediante al sitio de fractura La fijación auxiliar es aplicada posteriormente. 

83 



Los métodos de fijación auxiliar son los siguientes: 

l. Alambres de cerelaje (fíg. 69 aJ. 

2. Alambre de hemicerclaje (fig. 69 b) 

3. Alambre de acero ortopédico insertado para asegurar los fragmentos corticales entre sí, y 

clavo intramedu/ar al sitio de la fractura (alambre intrafragmentario) (fig. 69 ej. 

4. Fijación por tornillo (fíg. 69 dJ 

5. Dos o más clavos intrameduJares (flg. 69 e). 

6. Fijador externo 1/1 clavos parafracturas estables (fíg. 69 f). 

La configuración del clavo Y2 es usada sobre fracturas inestables. 

Fijador enemo unilateral. Esta barra puede ser usada en la mayoria de las fracturas; 

sin embargo, es comúnmente usado en fracturas múltiples y abiertas. La barra es acomodada 

sobre la superficie craneolateral del hueso. Si el segmento distal es muy pequeño para permitir la 

colocación de dos cerclajes proximales a la fijación, para el foramen supratroclear ( fig. 74 c) el 

clavo distal puede ser insertado en una posición transcondilar ( Iig. 70 b). La figura 70 muestra 

una fractura múltiple del 3er. distal del eje humeral. En la figura 70 B el fijador externo es 

mostrado. El clavo distal es insertado en posición transcondilar, inmediatamente distal a las 

protuberancias de la superficie lateral y medial del cóndilo. El clavo proximal es insertado, 

seguido de la aplicación de una barra conectora y grapas, después por inserción d~ los tres 

clavos centrales. Esta colocación de clavos puede ser usada cuando el segmento distal es muy 

pequeño para acomodar dos clavos sobre el cóndilo, esta técnica también permite un rango 

completo de movimiento de la articulación del codo durante el periodo de recuperación. 

Placa de hueso de compresión. Las placas de hueso son aplicables a la mayona de 7 

tipos de fractura, particu1armente en perros grandes, en algunos casos la placa puede ser 

aplicada sobre la superficie craneal para mejorar. La superficie lateraI tiene dos desventajas, una 

marcada curvatura de hueso y colocación del nervio radial y del músculo braquiaI. La placa 

debe ser colocada debajo de estas estructuras. 

Una fractura múltiple del húmero es mostrada en la figura 71, la fijación es mediante la 

aplicación de una placa de hueso a la superficie craneal. Los tomillos que cruzm la linea de 

fractura son insertados con un efecto retardado a través de la placa. 

La figura 72 muestra una fractura de medio eje del húmero con un segmento de 

mariposa caudal. El segmento mariposa es reducido con el segmento proximal y fijado con un 
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La figura 72 muestra una fractura de medio eje del húmero con un segmento de 

mariposa caudal. El segmento mariposa es reducido con el segmento proximal y fijado con un 

tomillo ( Iig. 72 B ). El segmento distal es el siguiente reducido y atacado con un tomillo. Una 

placa de neutra1ización es aplicada a la superficie craneal ( fig. 72 C). Una placa de 

neutra1ización puede ser aplicada a la superficie lateral ( fig. 72 D ). Sin embargo, la cirugía 

expuesta y aplicación es más dificil, ya que, deben ser colocadas debajo del músculo braquial y 

nervio radial. 

8.J.FRAC1VRAS SUPRACONDlLARES. 

En fracturas supracondilares del húmero, la linea de fractura puede variar un poco; sin 

embargo, está usualmente pasa a través del foramen supratroclear. En animales jóvenes la 

lesión puede ser una combinación de fractura y separación fisial. ( Una lesión Salter Harris tipo 

U ). Igualmente si bien la fractura puede ser reducida con una aproximación cerrada o abierta es 

usua1tnente indicada para la aplicación de fijaciones internas. 

Los mejores resultados, son obtenidos mediante el uso de fijaciones rigidas interna, las 

cuales prnniten el mowruento de las juntas durante el periodo convaleciente. 

Tratamiento. 

Reducción abierta: La incisión de la piel puede ser medial, lateral, o ambas, o cercana a 

la incisión de la linea media longitudinal, sobre la superficie caudal pueden ser usadas en la 

mayoóa de los casos, las incisiones medial y 1ateral pueden ser usadas. En a1gunas fracturas 

múltiples en esta área, el acercamiento transolecraneano ( caudal) pueden dar la mejor 

visua1ización y área de trabajo. 

Fijación. 

El método exacto de fijación puede ser dictado por la fractura indMdual; a continuación 

cinco sugerencias: 

1. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado retragado a través del eje del húmero a lo 

largo de la cortelA medial, se reduce la fractura y el clavo se corre dentro del aspecto medial 

del cóndilo. Este tipo de fijación prnnitirá la rotación al sitio de fractura; sin que la fractura 

sea serroteada y/o trabada sobre la reducción (Iig. 73) 

2. Insertar un clavo Steinman doblemente punteado dentro del aspecto medial del eóndilo como 

se ha descrito. Agregando el cruce desde el epieóndilo lateral cfUlADdo la fractura al anclaje 

en la corteza medial del eje del húmero proximal a la linea de fractura (fig. 74 A). 
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FIG. 71 A) Fractura múltiple en el húmero proximal 
8} Fijación de placa en la superficie craneal. (3) 

A 8 e D 

FIG. 72 A) Fractura en forma de mariposa en medio del húmero 
B) Reducción por medio de tornillos 
e) Placa de neutralización en la superficie craneal. 
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D) Placa de neutralización aplicada en la superficie lateral. 

(3) 
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Fractura Supracondilar 
Inserción de tipo retrogado por el sitio de fractura 
Se corre el clavo por medio canal medular hasta llegar 

al cóndilo medial 
D) Posición (8) 



3. lnsertM un clavo Steinman doblemente punteado dentro del lado medial del c6ndilo como en 

el número 1. Además insertar un tornillo de hueso con efecto retardado comenzando sobre el 

lado lateral y anc1ándolo en la corteza medial del eje del húmero. Esto brindará una 

compresión al sitio de la fractura. Cuando se puede aplicar, este es el método preferido ( fig. 

74 B J. 

4. lnsertM un clavo Stcinman doblemente punteado hacia abajo, dentro del c6ndilo medial. 

Además insertar uno o más alambres de cerclaje, si la fractura es de tipo oblicua ( fig. 74 C) 

5. lnsertM CIaVOll Rush a los epicóndilos medial y lateral y manejándolos simultáneamente 

dentro de la corteza del húmero (fig. 75 J. 

8.4. FRAC1VRA MEDIAL O UTERAL DEL CÓNDILO HUMERAL ( 

UNICONDILAR) 

Las fracturas de la porción lateral ocwren con más frecuencia que las de la porción 

medial. 

La porción lateral es la que da mayor aguante al peso Y su cana1 supracondilio lateral lo 

hace biomecámicamente débil. El procedimiento para la reducción y fijación variará 

dependiendo del tiempo desde el daño; la cantidad de la inflamación y edema y la facilidad con 

que los fragmentos pueden ser palpados corno un resultado del rasgamicnto muscular la 

radiografia mOlitrará la lesión de la porción lateral. Puede ser dislocada proximalmente y rotada 

lateralmente y cranealmente. El epic6ndilo medial fracturado es usualmente rotado medial y 

caudalmente, una ,ubluxación se presenta en la articulación del codo. 

Las fracturas recientes lateral y medial del cóndilo del húmero son mostradas en las 

figuras 76 Y 77 A, dentro de las 16 a 48 horas después del daño, hay una inflamación mínima y 

el fragmento puede ser palpado. 

Tratamiento. 

La pierna fracturada es colocada en el extendcdor de Gordon por 10 • 15 minutos para 

relajar los músculos y sobreponerse a contracciones cspásmicas. Mientras se relaja en el 

extendcdor de Gordon, la pierna es preparada y rasurada para la cirugia mediante el uso de 

una aproximación lateral o medial el área fracturada es expuesta. Una aproximación 

cranco1atcral ha sido descrita y reportada con excelentes resultados clínicos. La fractura es 

reducida con una pinza vulsc1Ium o pinza simi1ar ( tipo de autoretenimiento) es apücada (fig. 

76B ). Una pinza condilar o un instrumento simi1ar es esencial para el mantenimiento de la 
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FIG. 74 Fijación auxiliar en clavo intramedular 
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A) Un clavo adicional insertado en el epicondilo lateral. 
B) Un tornillo adicional. 
C) Dos cerclajes suplementan la fijación. (8) 
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YIG. 75 Dos clavos Rush proveen una buena estabilización. (3) 



reducción durante el procedimiento de la fijación. Los hoyos dentro de las pinzas son centrados 

aproximadamente sobre los puntos palpables de los epicóodilos medial y lateral. Los puntos de 

entrada y salida del hoyo transcondiJar para ser taladrados son inmediatamente colocados debajo 

de estos dos puntos. 

E! hoyo del tornillo es iniciado mediante el uso de un clavo troclar puntiagudo, después 

agrandado con un taladro al tamaño apropiado, para acomodar el tornillo para hueso. El tornillo 

para hueso es insertado. 

La compresión al sitio de la fractura puede ser obtertido mediante el uso de tornillo para 

hueso reticulado o un tornillo para hueso cortical, insertado con un efecto prolongado. (fig. 76 c 

Y 77 b) 

En perros inmadw-os, se aconseja una compresión núnima o Wl3 falta. de ella, ya que es 

un hueso débil ó quebradizo. Para fracturas de largo periodo, del cóodiJo lateral y medial, si los 

fragmentos no pueden ser palpados O reducidos, o si la fractura tiene más de 78 hrs, este 

procedimiento, se modifica para elaborar una aproximación transolecrancana, o un 

aproximamiento craneolateral, para la exposicióo del sitio de fractura. Cuando los pacientes son 

muy jóvenes una tendotomía del IIÍceps es recomendable de preferencia a una osteotomia del 

proceso del olecranón, los coágulos de sangre o tejido blando también son rem<l'idos del sitio 

de fractura. Siguiendo la reducción, una pinza vulsallurn o una pinza similar es aplicada, y un 

tomillo transcondilar es insertado. 

La inserción de un tornillo adicional proximal a el foramen suprotroclear es altamente 

recomendable, esto agregado a la cstabilidad particu1armente en perros grandes ( fig. 76 D Y 77 

C). Clavos pequeños insertados pueden ser usados sobre razas pequeñas las cuales son muy 

pequeñas para utilizar tornillos para hueso. Pinzas vulsellurn son utilizadas para tener 

compresióo durante el procedimiento de inserción. 

Cuidado posloperatorio. 

Estabilización adicional cuando es indicada puede ser acompañada por la apücacióo de 

un vendaje Robcrt Jones. Durante el periodo de curacióo el ejercicio debe ser perntitido pero 

limitado. El tornillo para hueso puede ser rem<l'ido en los animales jóvenes ( aproximadamente 

arriba de 4 meses de edad ~ pero usualmente es dejado en el lugar. En aquenos animales más 

grandes salvo alguna contraindicacióo. 
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A e D 

FIG. 76 A) Fractura del cóndilo lateral humeral. 
B) La reducción puede ser mantenida por medio de una 

pinza Vulsellum o una pinza similar 
e) Inserción de un tornillo 
O) Inserción adicional de un tornillo, proximal al foramen 

supratroclear (3) 

A B 

FIG. 77 A) Fractura del cóndiio 
B) InserCión de tornillo 

e 

e) Inserción adicional de un tornillo proximal al foramen 
Bupratroclear. (8) 



8.5. FRAC1VRAS B1CONDILARES O INTERCONDILARES, FRAC1VRAS T Ó 

y DEL CÓNDILO. 

Este tipo de fracturas OCWTC más frecuentemente en animales maduros y es resuhado de 

traumas por torcedura provocada por W1 sobre esfuerzo. La raza Spaniel es propensa a esta 

fractura. Las contracciones espásmicas de los músculos de la antcpierna estiran al radio y la 

ulna proximabnente produciendo la fractura medial y lateral de la porción del cóndilo. 

Tratamiento. 

La reducción anatómica perfecta de la superlicie articular fracturada con una 

ininterrumpida fijación rigida y el moWniento del codo es obligatorio para un óptimo resultado. 

Este tipo de fracturas es una de las más caracteristicas a reparar en la medicina veterinaria; 

algunos errores en la. reducción y fijación generan un rango decreciente en el movimiento, uso 

anormal o cambios degenerativos en la articulación, más métodos conservativos, tal como la 

aplicación de un vendaje de Thomas modificado o amoldado; resulta en una fractura inreducida, 

con un marcado decrecimiento en el movimiento seguido de una sanción y cicatrización anormal 

generando el riesgo de cambios seCW1dariOS osteoartriticos. 

Reducclón abierta. El transolecranón ( caudal ) aproximado usualmente da la mejor 

Wualiución del área fracturada. Esta aproximación da una mejor exposición de la superficie 

caudal o la terminación distal del híunero, incluyendo el cóndilo, trocl .. y proceso anconeo. 

Esta técnica tambiéu puede ser usada para exponer el área a cirugías correctivas en fracturas 

complicadas del cóndilo humeral, o para una dislocación del codo. 

Otras dos aproximaciones que pueden usadas son: 1) osteotornia ulruIr proximal 

2) tenotomia del tríceps. La última es usualmente reservada para su uso en perros pequeños y 

gatos. 

En los gatos, dos diferencias anatómicas deben ser notadas cuando se realizan 

aproximaciones quirúrgicas en esta área: 

1. El nervio medial pasa a través del forámen supratroclear 

2. El nervio ulruIr deacansa bajo la porción corta de la cabeza medial del músculo tríceps. 

Reducclón u OJación. 

La aproximación transolecraneana fue descrita previamente removiendo la organización 

del coágulo y fibrina. Los epicóndilos son reducidos y temporahnente sostenidos por una o dos 

pinzas vulseUum o similares ( fig. 78 A ). La adición de uno o dos alambre Kirochner 

transversales, doraalmente o cranealmente incrementan la estabilidad para taladrar. Un hoyo es 
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FIG. 78 Métodos de fijación en una fractura bicondilar, mantenida 
por medio de alambre de Kirschner. 
A) El tornillo es insertado directamente de la superficie 

medial a la lateral. 
B) Desde la superficie de la fractura. El alambre de Kirschnl 

es removido para la inserción de los tornillos. (3) 
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Clavo intramedular insertado en forma retrograda, 
clavo adicional insertado en el epi cóndilo lateral y el 
olirígido oblicuamente a través de la corteza medial, 
adicionado y un tornillo del epicóndilo lateral y medial. 

E) Clavo intramedular en combinación con tornillos de compl 
aión interfragmentarios. 

F) En fractura en Y se utilizan tornillos 
G-H) Fijación por medio de clavos Rush 

1) Fijación utlizando dos pequeñas placas en perros con 
fracturas conminutas. 

J) Fijación usando una placa insertada en el epicóndilo 
medial. (8) 



tr3IlS\'enales, dorsaImente O cranealmente incrementan la estabilidad para taladrar. Un hoyo es 

taladrado para la inserción de lUl tomillo para hueso condilar. Este hoyo puede ser taladrado 

directamente desde la superficie lateral o medial ( fig. 78 A ) o desde la superficie fracturada ( 

lig. 78 B). 

Antes de que el hoyo transcondilar sea perforado, debe haber una perfecta reducción 

anatómica de los cartílagos articulares del cóndilo humeral a lo largo de la línea de la fractura. El 

cóndilo y el cuerpo humeral deben ser checados para una buena aproximación del sitio de la 

fractura, menor a una reducción anatómica puede tocar el proceso anconeo a un rango limitado 

de movimiento, o resultar en una cicatrización anonnal. El tomillo para hueso transcondilar es 

insertado con un efecto retardado ( fig. 78 B,C ). 

Varios métodos pueden ser usados para sostener el cóndilo al cuerpo del húmero. Este 

método es dictaminado para ciertos casos dependiendo del patrón de la fractura, tamaño del 

animal Y equipo con que se cuente. El objetivo es una fijación inintenumpida rigida que sea 

capaz de pcnnitir el uso considerable de estar de pie durante el periodo de recuperación. La 

documentación de los estudios de las fracturas T y Y del húmero indican que una fijación 

menor a la de esta área es la más frecuente causa de falla. La fijación con placa para hueso da el 

más alto poreentaje de satisfacción. En la mayoria de los casos es ventajoso hacer la fijación y 

reducción corno las descritas anteriormente; en algunos casos sin embargo puede ser ventajoso 

primero reducir y arreglar uno de los epicóndiloo del cuerpo del húmero y después reducir el 

resto del epicóndilo e insertar el tomillo para hueso transcondilar. La figura 78 presenta algunos 

métodos de fijación sugeridos. Los cóndilos son asegurados por tenazas vulseUwn y lUl tomillo 

es insertado ( fig. 78 A Y B ). Un clavo intramedular ca insertado en forma rctrogada al sitio de 

la fractura y después conducida dentro del capicóndilo medial ( fig. 78 e y o ). Un clavo 

adicional es insertado justo distalmente a el canal lateral epicondilar y directamente diagonal 

cruzando la fractura a través de la corteza medial del cuerpo, esto da dos buenos puntos de 

fijación. 

Un clavo intramedular puede ser también usado en combinación con lUlO o más tornillos 

( fig. 78 E ). Esto da una compresión interfragmentaria y es prcfen"ble al uso de un clavo 

diagonal cuando es aplicable si los dos brazos de las fracturas y son relativamente largos, 

pueden ser tratados usando bastantes tomillo ( fig. 78 F). La fijación puede ser también 

efectuada usando dos clavos Rush ( fig. 78 H Y G ), dos pequeñas placas para hueso (fig. 78 [ ), 

96 



o la inserción de una placa grande para hueso a lo largo del canal epicondi1ar medial (fig. 78 J ). 

El último ea el preferido. 

Postoperatorio. 

Un vendaje Robert Jones modificado es aplicado con la pierna en la anguIación de pie. 

Esta es dejada de 3 a 7 días, el ejercicio es limitado dw-ante el periodo de recuperación y 01 

clavo intramedular es quitado después de la curación, la fijación concomitante ea dejada si no se 

le indica lo contrario.( 8) 
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9.- FRACTURAS DEL RADIO Y ULNA 

Todos los tipos de fractura pueden ser ,""tos e involucrados con el radio y la ulna. 

El desarrollo de la anguIación Y rotación del sitio de la fractura como unión retardada y 

no wtión no son secuelas comunes pero deben tenerse en mente para prevcnirLu 

constantemente. 

9.1 FRAClTlRA DE LA ULNA PROXIMAL INVOLUCRÁNDOSE EN 

OLECRANO. 

Seguido de una fractura el desgarre del músculo tríceps levantará los segmentos de la 

fractura proximahnente y doblará la ulna bacia el eje del húmero ( fig. 79 A). Para un mayor 

resultado, esle desgarre deberá ser igualado por medio de una banda de tensión. y en general el 

alambre de esta banda es usado en fracturas estables y una placa es usada para fracturas 

inestables. 

Procedimiento quirúrgico. 

Una incisión longitudinal en piel es hecha justo en la línea media a lo largo de la 

superficie caudal de la ulna proximal por medio de una disección roma o reflexión superiosteal. 

El sitio de la fractura y el eje de la ulna aproximadamente una pulgada distal a esta son 

expuestos. La fractura es reducida, si la superficie articular está involucrada, se demanda una 

reducción anatónúca para la restauración de una buena función articular. 

Dos alambres taladrados son iniciados en la terminación proximal cerca del borde caudal 

del proceso olecraniano y son manejados distalmente dentro del eje de la ulna. Son dirigidos a 

enganchar la corteza craneal de la ulna distal a el desgarre troclear, en lugar de ir directamenle 

bacia abajo de la ClMdad medular, porque esta podría no dar la rotación adecuada ( fig. 79 B ). 

Un hoyo transverso es taladrado a través del uIna distal siguiendo la línea de la fractura. Un 

alambre en forma de 8 conecta los clavos sobresalienles de la terminación proximal con el hoyo 

que fue taladrado transversalmente en el segmento distal. Es importante colocar el alambre a 

través del lendón tríceps, directamente al hueso. La porción más alta de la protuberancia de los 

clavos, son sobrelensados caudalmente en forma de gancho, se corta y se rota 180" 

cranealmenle dentro de la inserción del tríceps. Con este tipo de fijación los alambres Kirschner 

resguardan nuevamente la rotación y corta la fuerza a la línea de fractura; y el alambre en 

forma de 8 transforma la fuerza de lensión en compresión. Las plaeas pequeñas pueden 
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funcionar como bandas' de tensión en razas grandes y son usadas especialmente en fracturas 

conminutas. (fig 79 F). 

En la mayoria de los c .. os no es necesaria una fijación adicional, la actividad debe ser 

limitada durante el periodo de recuperación. ÚJj¡ clavos y alambres deben ser removidos si hay 

una indicación de initación o zafado de alambre cuando la fractura es sanada. 

9.1.1. Fractura de la epifisis proximal del radio. 

La cabeza radial es raramente fracturada, puede ser o no acompañada por una 

dislocación de la al1iculación del codo, existe usualmente historia de trauma. La separación de la 

placa fisiaI siempre amenaza con alteración del crecimiento. La reducción anatomiuca y fijación 

son indicadas. 

La fig. 80 muestra una fractura o separación epificial de la cabeza radial. Es usada una 

fijación simple de alambre Kirschner, si la reducción cerrada no puede ir acompañada se 

recomienda la abierta. La recuperación es rápida y el aIambrc es removido de 2 a 3 semanas. Un 

vendaje Robert Jones puede ser indicado para un soporte adicional temporal. ÚJj¡ cierres 

prematuros de la fisis, el acortamiento del radio no son secuelas extrañas. 

9.1.2. Fractura de la u/na proximal y dislocación del radio. 

En este tipo de fractura la porción dislocada es usualmente craneal y proximal en 

relación a la al1iculación, si la fractura es reciente, una reducción cerrada puede ser efectuada 

por una combinación de tracción y adelante contracción, con presión caudal en el radio o 

manipuleo de la cabeza radial, empujándolo hacia la posición reducida. La fijación interna 

puede ser realizada insertando un clavo en el fin proximal del olecranón de la uIna. 

En algunos casos esto podria ser necesario para hacer una aproximación abierta nevando 

a cabo una reducción adecuada. El clavo en la uIna debe ser insertado proximaIrnente o puede 

ser hecho con técnica rctrogada. Si indicamos un aIambrc de hcrniccrclaje este debe ser 

insertado en la uIna para adicionar estabilización y compresión ( fig. 81), temporalmente se 

adiciona un soporte externo, esto puede ser en la forma de un vendaje Roberto Jones 

modificado. El ejercicio es restringido durante el periodo de curación. 

9./.3. Fractura proximal de la ulna con di.Jlocaci6n de la cabeza radial y separación 

del radio y la ulna (fractura monleggia). 

El radio y la uIna son separados como un resultado de la ruptura del ligamento anular 

radial Frecuentemente este tejido blando es interpuesto entre los dos huesos. Una aproximación 

abierta puede ser necesariA para el desarrollo de la reducción. El proccdirniento usual es la 
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FIG. 79 A) Fractura en el proceso del olecran6n 
B-e) Fijación utilizando clavos Kirschner y banda de tensión 

en forma de 8. 
D) Fijación con clavo intramedular. 
E) Fracturas envueltas en la superficie articular utilizan 

bandas de tensión. 
F) En fracturas conminutas perros grandes se utiliza placa 

compresión y puede utilizarse banda de tensión. (8) 
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FIG. 80 A) Fractura epificial de la cabeza radial. 
B) Fijación por medio de alambre de Kirshner. (3) 

B e 

FIG. 61 A} Fractura de la ulna con dislocación en la caabeza 
radial. 

B) Inmovilización por el uso de clavo intramedular. 
el Adición de hemicerclaje con alambre. (8) 



abiena puede ser necesaria para el desarrollo de la reducción. El procedimiento usual es la 

reparación de la fractura u1nar ( con una placa para hueso y un clavo intramedular ), y se sutura 

el ligamento anular y se mantiene en aposición del radio y la uJna ( fig. 82. A Y B ). Si suturando 

el1ugamento anular no es posible la aposición entre el radio y la ulna, puede ser acompañado 

por el uso do varios tomiDos para hueso ( fig. 82 e ). Ordinariamente este procedimiento no es 

usado en los animales jóvenes o en crecinúento, porque esta interfiere con desviaciones 

anonnales de la uJna Y radio, en el proceso de crecinúento podria resultar una incongruencia de 

la articulación del codo y/o CUIVatura del radio. Esto podria también no ser usado en miembros 

de la familia felina porque la inclinación y pronación son parte de la función nonnal de la 

antepicma. Si esto es usado fuera de 10 necesario, el tomillo puede ser removido 3 ó 4 semanas 

después de la operación. 

9.2. FRACIVRA DEL RADIO Y DEL CUERPO DE LA ULNA. 

Es muy alto el porcentaje de las fracturas implicadas en el cuerpo medio del radio y la 

ulna, Y en el tercio distal con ambos huesos involucrados. Estas fracturas ocurren a todos niveles 

o incluyen de todo tipo, en algunos casos estas pueden incluir sólo al radio o a la uJna. El 

desarrollo de la angulación, rotación, unión retardada o nula unión del sitio de fractura no es 

muy común, esto ocurre cuando son manejados inapropiadarnente, de los errores más comunes 

que son usados en los métodos de fijación es pennitir la rotación en el sitio de la fractura y 

remover el aparato de fijación antea de que el callo madure suficientemente para que aguante 01 

peso del animal. La fractura del cuerpo inestable o aquellas del tercio distal del radio y uJna 

deben ser inmovilizadas con una fijación rígida interna o una férula de copatación, si no está 

satisfactoriamente aIinoada, eliminar el movimiento interno o de rotación. 

Los métodos más usados en la estabilización de la diafisis del radio y uJna son: 

l. La rérula de coaptación externa, esto es usualmente limitado a fracturas en rama venle 

de animales jóvenes. 

2. Fijaelón externa con o sin Ojación suplementaria Interna. 

3. PI .... con o sin Ojación suplementaria Interna. 

Tratamiento. 

Reducción cerrada y njación externa. Las fracturas estables o en rama verde en los 

animales jóvenes, y fracturas intraperiostales responden bien a la fijación externa, usualmente se 

usa yeso de París o férula de fibra de vidrio, férula de coaptación, férula de Thomas. En algún 
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tiempo la férula es aplicada, checando periódicamente y la actMdad del animal debe ser 

limitada. La férula externa puede causar el desarrollo de áreas ulceradas. 

Las fracturas estables respooden bien ala fijación externa. La fijación puede ser cerrada 

con una combinación de tracción y contratracción y manipulación manual. En muchas instancias 

la reducción cerrada es preferible a la manipulación, ya que puede causar una indebida cantidad 

de trawna en el tejido del sitio de fractura. 

Existe una tendencia del carpo a hiperextenderse desarrollándose una desviación valgus y 

una rotación externa postoperatoria ( debiendo perderse el tono en el grupo de músculos 

f1exores). La posición del pie, estando parado y caminando, favorece la pierna. 

Para prevenir este desarrollo infavorable cuando se u1ilml un entablillado externo, el pie debe 

estar colocado en una posición de varus, flexión y una rotación hacia adentro. Ordinariamente 

esta puede ser acompañada con un enyesado de París o un moldeado similar. 

Como único método de fijación el uso de una férula de Thomas, una férula metálica de 

Masan o una férula de coaptación es limitado a las más estables y más distales fracturas ( e.g. la 

fractura en rama verde y ciertas fracturas intraperiosteaies). Algunos enyesados tienen una 

tendencia a deshacerse y necesitan de un constante chequeo para asegurarse que están teniendo 

éxito. Para fracturas completas la posición de varus ligera, flexión, y rotación interna es dificil o 

imposible de obtener y mantener cuando estos vendajes son usados. También es dificil y tal vez 

imp08lble la inmoWización de la articulación adecuada sobre la fractura. 

En fracturas estables un enyesado de París o moldeado similar pueden ser usados sólo 

como métodos de fijación, si un moldesdo es usado sobre una fractura inestable, 

frecuentemente pasa por encima desarrollándose en el sitio de fractura. 

Un sobrevendaje dentro del moldeado es pennitido por el movimiento torciona1 en el 

sitio de la fractura y podria resultar una unión retardada, no unión o mala unión. Si el moldeado 

es aplicado cuando la pierna está infIarnada puede haber una pérdida de estabilidad, si el 

moldeado no ea ajustado. Los moldeados son frecucmtemente usados como fijaciones 

suplementarias junto con otros métodos internos. 

Aproximación abierta. 

Las principales indicaciones para la aproximación abierta son laa siguientes: 

1. Cuando la reducción es mediante un método cerrado es dificil e imp08lbie. 

2. Cuando existe dificultad en mantener la reducción en el proceso de la aplicación de la 

fijación. ( "fendo el sitio de la fractura durante el proceso es de más ayuda ) 
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3. Cuando la fijación interna es aplicada, la opción de aproximamienw puede variar 

dependiendo de la localizlción de la fractura y del objetivo a ser acompañado. 

Apro:rlmarniento craneomedial al radio. En la mayoría de los casos este es el 

aproximamiento preferido porque el radio es subcutáneo a esta área y puede ser expuesto con 

W1 núnimo de hemorragia. 

AproIlmamiento craneolateral del radio y ulna. 

AproIlmamiento caudal a la ulna. El borde caudal a la uIna puede ser palpado 

subcutáneamente. La piel y la fascia son incididas longitudinalmente, el flexor caqxJ uInar y el 

músculo digital flexor son separadoa para exponer el sitio de fractura. Reflexión supcriosteal del 

origen del músculo caqxJuInar puede ser usada para exponer una ruptura Iroclear. 

Fijación Interna. Siguiendo las reducciones abiertas, algunas fracturas estables pueden 

ser inmovilizadas mediante métodos externos. Todas las fracturas inestables y la mayoria de las 

estables responden mejor a la fijación interna. 

Fijador externo. Esta férula es adaptable a la mayoria de los tipos de fractura del cuerpo 

del radio y la uIna. Esta es particularmente indicada en fracturas abiertas, wrión retardada, no 

unión y osteotomías correctivas. La férula trabaja bien con perros pequeños, en la mayoría de 

las instaocias los clavos son insertados sobre el borde medial o craneomedial del radio, pues el 

hueso es más superficial en este lugar y la férula está en una posición de menor interferencia. 

Hay una gran variedad de configuraciones ( wrilatcrai, bilateral, biplaoar ) pueden ser 

usadas. La wrilateral ea la más aplicada en la mayoria de los casos pues es la de más simple 

aplicación y tiene menores complicacionea. Este método requiere la colocación de todos los 

clavos en el mismo plano ( fig. 83 l. Una fractura conminuta del radio y uIna con barra simple, 

fijador externo 3/3 de clavo es mostrada en la figura 84. Dependiendo del tamaño del anintal y 

la complejidad de la fractura pueden usaIlIe clavos de 212, 3/3 Y 4/4. En algunas de las fracturas 

conminutas se puede utilizar una configuración biplaoar ( una férula wrilatcral sobre la 

superficie mcdial y una sobre la craneal l, puede ser indicada. 

Clavo intramedular. Como el radio es relativamente recto y ambas terminaciones están 

completamente cubiertas con cartílago el clavo no es Iratado por una fijación de clavo 

inlramedular, como lo son los olros huesos largos. En perros pequeños el clavo puede ser usado 

para ayudar a sostener el alineamiento de las terminscioncs en fracturas estables. En general, el 

clavo que es insertado ea muy pequeño para aproximar la ca';dad medular en tamaño. Existen 

mejores métodos de fij..,ión. F .. tos algunos métodos de inserción: 
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Fractura Monteggia. 
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fijada con el radio. (8) 

)1 
Y7 
! 

105 

una placa para hueso. 
para hueso, la ulna es 
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1. El clavo es insertado al proceso estiloidal, después se continua hacia arriba a través de la 

ca>idad medular, clavo estilo Rush (fig. 85 ) 

2. El clavo es insertado oblicuamente a través de la corteza craneal y cavidad medular de un 

segmento, dentro de la ca>idad medular del otro segmento, clavo estilo Rush ( fig. 85 B) 

3. El clavo es insertado en el segmento proximal y empujado distalmente un cuarto de pulgada. 

El segmento distal es después enchufado sobre el segmento sobresaliente del clavo. Este 

procodimiento es restringido para el uso en perros pequeños ( fig. 85 C). Una desventaja de 

este método es que si es necesario remover es muy dificil (e.g. en la presencia de infección) 

4. L1 articulación antebraquiocarpal es flexionada, y el clavo es introducido deade la 

terminación distal del radio ( fig. 85 D ). No recomendamos este método porque el clavo 

debe entrar en el borde articular y esto puede generar riesgo de complicaciones secundarias a 

largo plaro (e.g podria haber pérdida de una completa extensión y osteoartritis). 

En todos los casos una fijación externa suplementaria es esencial durante el periodo de 

recuperación. 

Tomillos para hueso. L1s fracturas oblicuas y espirales grandes del radio y u1na, 

pueden ser estabilizadas con tornillos para sostener la alineación y extensión intrafragmentaria de 

la compresión del sitio de la fractura ( fig. 86 A ). Esta fijación debe ser complementada con 

una fijación externa ( férula de coaptación) o fijación interna. L1 fijación interna consistiria en 

una placa para hueso ( fig. 86 B ), un clavo intramedu1ar en la ulna ( Iig. 86 e ) o un fijador 

externo ( fig. 86 D ). L1 última podria utilizar inmo>ilización con una férula de soporte externo. 

L1 figura 86 E ilustra una pequeña fractura distal del radio y ulna estabilizada mediante una 

placa de compresión dinámica ( DCP ), sobre la superficie medial del radio. 

Placas para hueso. L1s placas son adaptables a la mayoria de las fracturas del cuerpo 

radial y u1nar, el procodimiento usua1 es poner la placa al radio. Si el radio está bien estabilizado, 

la fijación de la ulna es necesaria. En perros grandes es recomendable que pequeñas placas sean 

colocadas sobre radio y u1na, en lugar de colocar una placa grande sobre el radio. 

L1 placa grande puede ser demasiado grande para un adecuado acoplamiento del tejido 

suave, al tiempo de la implantación, o podría intetferir con los movimientos de los tendones 

extensores. 

L1s placas regu1ares, DCP o placas semitubulares pueden ser usadas. L1 que más se usa 

es la DCP porque tiene la mejor construcción potencial para el sitio de la fractura. Uoa placa 

seItÚtubular debe ser de un tamailo regular y debe ser ajustada a la superficie del hueso. L1 
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FIG. 84 A) Fractura conmlnuta 
Bl Fijación externa 3/3 clavos. (g) 

i 

A 
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FIG. 85 Inserción intramedular de clavos. 
A) Inserción a través del proceso 
B) El clavo es insertado oblicuamente a través de la cortez. 

craneal y dentro de la cavidad medular. 
e) Inserción del clavo en el segmento proximal con 1/1 de 

profundidad distal. 
O) Cl:n la ar1;i"-'laciá! ~ cfl.exi.cna<l> el cal"" Entra de rana distal .., 

el~o·(8) 



figura 87 A Y B ilustra una fractura de ala de mariposa del radio con una fractura transversa de 

la ulna, la figura 87 e y D ilustra una pequeña fractura oblicua del tercer proximal del radio y 

ulna, estabilizada mediante una DCP sobre el radio y un clavo intramedular en la ubta. En la 

figura 88 una fractura conminuta del radio y la ulna es ilustrada. Son usadas dos placas de 

neutralización. En perros grandes, el procedimiento preferible es usar una placa grande sobre el 

radio. 

9.3. FRACIVRAS DE LA ULNA y RADIO DISTAL 

9.3./.Fracturas del proceso estiloideo del radio 

Las fracturas que involucran el proceso cstiloideo, generan un riesgo de inestabilidad de 

la articulación antebraquicarpal. Una reducción abierta y una fijación interna son indicadas, en la 

mayoría de los casos un soporte externo adicional es indicado durante el periodo de 

recuperación ( 4 a 6 semanas ). 

La figura 89 presenta ejemplos de algunos de los métodos de fijación en esta fractura 

oblicua del radio del proceso cstiloideo, una fijación puede ser hecha con dos alambres 

Krischner, una banda de tensión metálica, o un tomillo rctardade. 

9.3.2 .. Fractura de la superficie articular del radio. 

Ocasionahnente las fracturas involucran un área central de la superficie distal radial 

articular. Los principios del tratamiento de fracturas articulares dictan perfectas reducciones 

anatómicas mediante una aproximación abierta y una fijación interna rígida. Los tomillos son 

usados siempre que sea posible y los alambres Kirschner son usados para fragmentos que son 

demasiado pequeños para los tomillos. 

La figura 90 muestra una fractura de la porción 1ateral del radio distal y de la ulna distal. 

Los tomillos y los alambres Kirschner son usados para fijaciones intramedularcs, más una férula 

de coaptación por 4 a 6 semanas. 

9.3.3 .. Fractura del proceso estiloideo u/nar. 

Estas fracturas pueden ocurrir junto con luxación o subluxación de la articulación 

antcbraqueocarpal ( fig. 91 ), o el aia1amiento ( fig. 92 ), por el ligamento colateral ulnar 

originado en el proceso cstiloidal, es necesario arreglar estas fracturas para ayudar en la 

estabilización articular, especialmente en perros grandes o activos. Es necesaria una fijación 

externa suplementaria (8) 
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FIG. 86 Al Tornillos para hueso. 
B) Fractura espiral de radio y ulna, estabilizada por medio de 

tornillos y placa. 
e) Clavo intramedular en ulna. 
O) Fijador externo. 
E) Aplicación placa en la superficie medial del radio. 

(~ ) 
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A B e o 
FIG. 87 A) Fractura en mariposa de radio y ulna. 

B) Fijación con dos tornillos y placa de neutralización en el 
radio. 

e) Fractura oblicua proximal. 
O) Placa de compresión en el radio, con inserción de un clave 

intramedular en la uloa. (8) 
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FIG. 88 A) Fractura conminuta en el radio y ulna. PerrO grande 

San Bernardo. 
e) Fijación usando dos placas de neutralización. (8) 

(, 
I 

A 

I JI 
ó(3) 

B 

l' 
~ 

C10\ 
D 

FIG. 89 A} Fractura oblicua del proceso estiloides del radio. 
B) Fijación con dos alamabres de Kirschner. 
e) Con banda de tensión. 
D) Con tornillo. (8) 
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FIG. 90 A,8) Fractura en la porción lateral 

e,D) Fijación con tornillos 4.0 mm. 
la ulna. (g) 
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YIG. 91 A,B) Fract=a del ¡:rooeso estiloides de la uIm. 

e,n) FijaciÓ1 intraIEáJIBr del estiloides. (8) 
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FIG. 92 A) Fractura de esti1.oidEs uIrer. 
S,e) Fijaoiál = aJarore de KinIdnlr Y _ de teBiá1 (Todas flrirl<er- ) ( 8 ). 



10.- FRACTURAS DEL CARPO 

El carpo es una articulación compuesta, sujeta por múltiples ligamentos intercarpianos. 

Las fracturas de los huesos del carpo son extremadamente raras. (17) ( fig. 93). 

10.1 FRAC1VRA DEL HUESO PISIFORME CARPAL ACCESORIO: 

Los perros corredores por lo general, se fracturan el hueso accesorio del carpo, aunque 

frecuentemente no se nota, nonnalmente el miembro comprometido es el derecho y la lesión 

ocurre cuando el perro está corriendo en lUla curva y súbitamente cambia de dirección. La 

lesión inicialmente puede ser confundida con un esguince del carpo Y 1ratada 

conservadoramente. No obstante persiste una cojera intermitente especialmente después de un 

fuerte ejercicio y hay dolor en la flexión del carpo. Una radiografía lateral con1irma la presencia 

de la fractura. 

Si la fractura se trata por conservación no se repara, por que el fragmento está 

traccionado por el músculo separador del quinto dedo. Tanto en los casos recientes como en los 

crónicos el método de tratamiento preferido es la extracción quirúrgica de la pieZA ósea separada 

del hueso. 

También se recomienda la reparación mediante agujas y alambres en forma de 8 ( 

fig. 94 A). 

Las fracturas con awlBión ventral del hueso pisiforme son lesiones dislocadas de tipo m 

que dan lugar a un fragmento intraarticular que es producido por la awlBión del ligamento 

uInar-carpa1 accesorio de la base del hueso pisiforme. Esta fractura intraarticular ocasiona 

enfermedad degenerativa articular. Los fragmentos pequeños se extirpan y los fragmentos d. 

mayor _o se fijan en su posición anatómica mediante pequeños tomillos posicionales o 

tomillos tirafondos dependiendo del fragmento ( fig.94 B). El abordaje quirúrgico se realiza 

deade el aspecto palmar del carpo entre los ligamentos carpo-metacarpianos accesorios. En el 

postoperatorio, el carpo se inm<Mliza en grados decrecientes de flexión palmar durante 6 a 8 

semanas. 

Las fracturas conminutas del hueso pisiforme son lesiones poco frecuentes que se tratan 

preferentemente por inmoWización del carpo en un moderado grado de flexión palmar con 

retomo gradua1 a su posición norma1.( 31) 
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FIG. 94 A) Fractura del tueso Pi.sif'<rme estMjUzacb cm agl.\ja y al.ariJre en fcnm de 8 (31.) 



10.2 FRAClVRA LUXACIÓN DEL HUESO ESCAFlODES (CARPORADIAL) : 

Son lesiones poco frecuentes en perros. Las fracturas de la línea del escafoides pueden 

caracterizarse únicamente por la disminución del rango de movimiento con ligero dolor a la 

flexión. Las fracturas más graves pueden presentar un importante grado de inflamación, dolor y 

cierta crepitación de los fragmentos óseos. 

Las radiografias de rutina anteroposteriores, laterales, laterales en flexión y en algunos 

casos oblicuas pueden ayudar a la apreciación de la importancia de las fracturas y luxaciones no 

diagnosticadas en el examen fisico. 

Las fracturas sagitales oblicuas del cuerpo del escafoides se originan en una posición 

media por debajo del extremo distal del radio, se extienden oblicuamente en dirección mcdial y 

terminan sobre el segundo hueso caIpiano (trapezoide j. Algunas de estas fracturas no se 

extienden a través de ambas cortezas y tienen un desplazamiento minimo. Este tipo de fracturas 

se pueden coapter con éxito. Otras fracturas, con mayor grado de desplazamiento, se reparan 

mediante fijación con tomillo tirafondos, comenzando extraarticu1armente sobre la prominencia 

del hueso escafoides y dirigiendo el tomillo dorsolateralmente ( figs. 95 A Y B j. 

Las awlsiones de la prominencia palmar del escafoides son causadas por separación del 

origen del ligamento rario-c:upo-metacarpiano palmar o la inserción del componente oblicuo del 

ligamento radial colateral corto en la prominencia pa1mar del hueso escafoides o de ambos. Esta 

awlsión se estabiliza mediante la fijación con tomillos tirafondos o con aguja y alambre ( fig. 95 

ej. 
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FIG. 94 Bl fuclura del pisifarre _ili2a1o o:n tcrnillcs. (Jl) 

FIG. !E Al Fijacién ocn tcrnillcs tirafaxb. (31) 
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FIG. 95 B) Fijaciá> ca> tani.l.ks tirafarl:>. (31) 

FIG. 95 e) Fijaciá> ca> tl:lmilla3 tirafarl:>. (31) 



ll.- FRACTURA METACARPIANA. 

Las fracruras de los metacarpios son comunes en perros y nonnalmente se producen 

cuando la mano es aplastada por la rueda de un automóvil. (17) 

Se presentan generalmente como una cojera aguda no relacionada con el apoyo de peso, 

con intensa tumefacción, crepitación y dolor; existiendo un tristorial de traumatismo directo. Por 

el contrario las fracruras agudas de esfuerzo de la "línea de pelo· tampoco presentan relación 

con la CIIIga de peso pero muestran notable dolor e inflamación sin crepitación, ni historial de 

traumatismo directo. (31) 

Este tipo de fracrura puede incluir desde uno a los 4 huesos que forman esta parte de la 

extremidad torácica y suele estar acompañada de graves lesiones en el tejido blando y destaca 

inflamación. ( 36 ) 

Se toman rutinariamente radiografias anteroposteriores laterales y oblicuas. En caso de 

sospecha de fracruras agudas de fatiga no demostrables en las proyecciones rutinarias se deben 

tomar radiografias anteroposteriores, laterales y mediales forzadas. 

Se coaptan las fracruras no desplmldas y las fracruras deaplmldas que se pueden 

reducir anatónúcamente. 

Las fracturas con avulsión de la base de los metacarpianos U y V, son generalmente 

resultado de las lesiones de lúperextensión y son muy inestables. Las fracruras de la base del 

metacarpiano U tienden a ser pequeñas y por lo tanto se reparan con agujas y alambres tensores 

en fonna de 8. La fijación mediante tomillo tirafondos pueden aplicarse para la reparación de 

fracturas de mayor tamaño y oblicuas que pueden presentarse en la base del metacarpiano. 

En las fracruras largas y oblicuas de la diáfisis de los huesos metacarpianos se obtienen 

resuItados óptimos por reducción abierta y fijación interna de dos o más tomillos óseos 

corticales colocados • intervalos ( fig. 96 e ). Posteriormente se coapta la fracrura hasta su 

curación. Un método de reparación alternativo consiste en la utilización de agujas de Kirschner 

y cerclaje con alambre. 

Las fracruras transversas inestables aisladas o múltiples de la diáfisis se reparan por 

inserción intramedular de alambre de Kirschner a travós de ranuras reaIizadaa en la corteza 

dorsal proximalmente a la articulación metacarpofalangiana. Merece la pena realizar el esfuerzo 

de mantener los extremos libres de los alambres separados del mecanismo extensor 

metacapofaIangiano, ya que eUo mejora a largo plazo el rango de movimiento ( fig. 96 A). 
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Las fracturas conrninutas se tratarán con una combinación de placas Y tomillos. Las 

placas se colocan en la cara medial del hueso en las fracturas del metacarpiano II y en la cara 

lateral del hueso en las fracturas de los metacarpianos m y N las placas se colocan en la cara 

do..aJ del hueso. 

Las fracturas del cueDo de los metacarpianos son inestables y se tratarán preferentemente 

con agujas de Rush comenzmdo su colocación medial y distal en las fracturas del metacarpiano 

II y lateral Y distal en las fracturas del metacarpiano V con lo que se consigue anular el 

mecanismo extensor ( fig. 96 D l ( 31 l. 

I 
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12.- FRACTURAS DE FALANGES Y LOS DEDOS. 

La mayoría de estas fracturas, sueles ser bastante raras, se producen en el galgo de 

carreras debido a Wl giro rápido o incoordinado que somete a las falanges a fuerzas de torción, 

pero en otras razas la fractura es causada más comúnmente por aplastamientos (17,35). 

Las fracturas de las falanges se caracterizan por dolor, inflamación, crepitación. Se 

realizan placas oblicuas además de las placas radiográficas de rutina frecuentemente ayuda a 

comprobar la fractura. 

Mucbas fracturas de la diáfisis de la primera y segunda falange pueden coaptarse con 

éxito. En ocasiones pueden utilizarse miniplacas para I1Wltcner la reducción de fracturas 

inestables ( fig. 97 A). 

Las fracturas oblicuas de la primera y segunda falange pueden reparase mediante 

minitornill"" ÓSCOll corticales de I.S a 2 mm., colocados a intctval"" o mediante la aplicación de 

Wl cerclaje con alambre ( fig. 97 B ). 

Las fracturas articulares de la primera y segunda falange pueden reparase en ocasiones 

con tornill"" tirafondos. Las fracturas con avulsión de la inserción del tendón flexor digital 

superficial en el aspecto pahnar proximal de la segunda falange, pueden I1Wltcnerse reducidas 

mediante pares de túneles transóSCOll palmares a travós de 1"" cuales se pasa una sutura para 

sujetar 1"" fragmentos awlsionad"" ( fig. 97 C ). 

Las fracturas irreparables de las articulaciones falangianas pueden someterse a artrodesill 

con miniplacas o mediante fijación con agujas y alambres en forma de 8 ( fig. 98), pero resulta 

más práctico amputar para lograr resultados más previsibles y durader"". La fractura de la 

tercera falange se amputa rutinariamente ( 31). 
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FIG. g¡ A) Fija:::::iál de fractura diaficiaria. 

B) Fijaciát cxn tanillo tiraf'am 
e) Perfcraciál de tn b..nel Y SJjeciál a:rJ. alartIre. 
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FIG. !ll Artrodesis 1'1-1'2 <Xl'! O!'Aia ~ y In alntre en Cerna de 8. (31) 
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