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1. RESUMEN

EL presente trabajo esta orientado al estudiante y médico veterinario
interesados en pequefas especies; especificamente en el perro. Es el momento
de recopilar los “viejos” conocimientos y las nuevas investigaciones en un solo
material. Este manual brinda apoyo en forma rapida a los conocimientos minimos
necesarios para atender las patologias entorno a la articulacion del codo, y
que no constituyan un problema para su resolucidn clinica; sino por el contrario;
que sea una fuente de gratificacion para el clinico, tanto desde el punto de
vista diagndstico como terapéutico.

El manual se compone de 4 capitulos:

I. Generalidades: Esta seccidn realiza una breve descripcion del desarrollo
embrionario del aparato locomotor, la peculiar estabilidad anatomica vy
biomecanica de la articulacion del codo, asi como las bases para realizar una
exitosa evaluacion clinicay ortopédica con enfoque a dicha articulacion.

Il. Patologias de la articulaciéon del codo: Este apartado puntualiza las
principales patologias que se pueden llegar a presentar en el trabajo del
clinico, menciona su origen y sus diferentes tratamientos.

lll. Abordajes quirdrgicos frecuentes: Esta parte tiene enfoque sdlo
en los abordajes quirdrgicos sencillos frecuentemente utilizados para la
resolucion de las patologias del codo en el perro, y proporciona
descripciones detalladas de los planos anatédmicos que se manipulan durante
estos procedimientos.

Iv. Proyecciones radiograficas para la articulacion del codo: Esta seccidén
obtiene informacién de proyecciones radiogrificas de calidad diagndstica; detalla
los aspectos de posicionamiento del paciente, técnicas radioldgicas, interpretacion
y reconocimiento de las estructuras anatdmicas del codo.

El manual presenta un anexo que permite al lector identificar rapidamente la
bibliografia de la imagen que esta observando en el CD; evitando la sobre posicién
de texto sobre el grafico impidiendo su total apreciacion. El CD interactivo
complementa a esta tesis; a través de su indice interactivo; ingresando al tema de
interés haciendo clic en su numeracion resaltada en azul. Las imdgenes del CD se

identifican con el ndmero de figura correspondiente y el icono ®9 , haciendo clic

en é| permite abrir el vinculo con la imagen correspondiente. Los cuadros se



identifican con el nimero y el icono . Si requiere el usuario regresar al texto
anterior desde wuna imagen 6 cuadro; debera darle clic en el iconog]; para
regresar al indice se logra haciendo otro clic en[i]. En 5.Resultados del manual; para

regresar al indice, debera darle clic en indice.



2. INTRODUCCION

Desde el punto de vista biomecanico, se ha considerado que el 60% del
peso corporal recae sobre los miembros tordcicos, por lo que las cargas y/o

fuerzas se distribuyen a través de los huesos y articulaciones, provocando

situaciones de estrés sobre éstas. ("»>4°)

El codo es una articulacion compleja, muy estable y tiene la capacidad de
flexién, extensién y limitada rotacién, su estabilidad biomecdnica estd
directamente relacionada con su singular anatomia dsea, ligamentosa, capsular
y tejido suave fijado a los tres huesos que la componen. El codo estd
conformado por tres articulaciones hidmero-radial, himero-ulnar y radio-ulnar
proximal, que se combinan formando un compuesto tipo bisagra (ginglimoide).
La primera provee de 75 a 80% de la superficie de carga, mientras que la
segunda permite la estabilidad en plano sagital y finalmente la tercera se
encarga de la supinacién y pronacién.(4.6:7,8,9,10)

La cdpsula articular es comin a todas las articulaciones sinoviales y se
adosa cerca del cartilago articular en todas las superficies excepto cranealmente,
donde se inserta proximal al foramen supratroclear. Existen ligamentos que le
permiten realizar estos tipos de movimientos y son el ligamento colateral medial
y lateral, oblicuo, del olécranon y anular. (4:56,8,911,12)

La evaluacion diagndstica en traumatologia y ortopedia, que se realiza a
través del examen fisico, no puede ser sustituida por ningun otro procedimiento
diagndstico. Este examen se inicia por la adquisicion de la historia clinica y se
contindia con un examen fisico metddico y completo. (7:222)

El examen incluye la evaluacidn en estatica y en dinamica asi como el uso de
palpaciéon y manipulacién, con ello se puede detectar claudicaciones, andar
rigido, aduccion del miembro, rotacién interna del codo, dolor tanto a la flexidn
como a la extension etc. Cada una de estas alteraciones detectadas durante el
examen diagndstico de ortopedia en el codo varia con el tipo de patologia
presente en el paciente. (7:2122:45)

Las patologias que afectan a la articulacion del codo de los perros; revisten
tal importancia debido a su incidencia, y ain mas a la invalidez que causan, lo que
han merecido amplia investigacion y seguimiento, especialmente por el IWEG
desde 1989. Algunas de las patologias mds comunes son fracturas; luxacion, y
displasia del codo. ()

La luxacién de codo se define como la pérdida de la congruencia anatdmica



de las estructuras que conforma la articulacién, puede ser congénita o adquirida,
ninguna de estas dos es comun en los perros, esto es por la estabilidad inherente
de la articulacion. Dentro de la luxacion congénita se clasifica en dos tipos: |

rotacion lateral de la ulna proximal, Il luxacion caudolateral de la cabeza radial.
(6,7,8,13,35)
La luxacion adquirida o traumdtica; es una patologia poco comun,

esperando frecuentemente fracturas de himero, radio o ulna, antes que la
luxacidn traumatica de codo. El radio y la ulna se luxan invariablemente en
forma lateral probablemente como resultado de fuerzas de torsién de valgo o
fuerzas rotacionales indirectas derivadas de un traumatismo abrupto.(67:8)

Las fracturas de la regidn del codo se encuentran entre el 8 y 18% de las
que comunmente se presentan en perros, a diferencia de las fracturas del
antebrazo en las que se ven involucrados los huesos del radio y la ulna, que
representan aproximadamente el 35% de las fracturas en los pacientes. El manejo
del tema requiere de informacién de las causas que la provocan y su
clasificacion.(7,8:2228,38)

La displasia del codo (DC) fue un término acufado por el “Elbow Working
Group” (IEWG 1993) y adoptado por otros autores. Es la enfermedad del codo del
perro méas estudiada en la actualidad, (#2°230313238:42,44:46,47)

Las patologias que conforman esta enfermedad son: la osteocondritis
disecante (OCD); proceso ancéneo no unido (PAN); el proceso coronoides
fragmentado (PCF) y laincongruencia articular del codo (1A).(420:2130,31,32,38,42,44,46,47)

La patologia del PCF fue descrita por primera vez en 1974 (Olsson y
Tirgari); mientras que el PAN fue aplicado por primera vez para esta condicién
en 1959 por Cawley y Archibald. La OCD ha sido definida por Guthrie y Pidduck,

1990, como una enfermedad multifactorial de alta heredabilidad. 4 2% 2" 3031 32,38, 42,

44, 46,47,48,49,50)

El clinico orientado al tema debe de contar con herramientas de diagndstico
que le permitan confirmar o descartar su diagndstico presuntivo. Sin duda alguna
la radiologia es la de primera eleccidn, sin embargo, la disposicion de los huesos
provoca superposiciones de estructuras dificultando asi el diagndstico, por lo que se
recomienda la toma de diferentes proyecciones. Existen otras herramientas como
el uso de la artroscopia, tomografia,artrocentésis, por mencionar
algunas.(8:20,23,24,25)

Los tratamientos utilizados en la resolucion de las patologias del codo se
incluyen; los tratamientos clinicos como férulas y vendajes, procedimientos de
rehabilitacion y fisioterapias, asi como el uso de medicamentos analgésicos,



antinflamatorios; entre otros. Por otro lado los tratamientos quirdrgicos juegan un
papel muy importante sobre todo cuando el paciente requiere de métodos que
promuevan la osteogénesis o0 reparacion Jdsea; reparacion de ligamentos, hasta
procedimientos de extensiones dseas. La cirugia de codo incluye el uso de
procedimientos de minima invasion como la artroscopia y la cirugia invasiva,
para la cual es importante el conocer los principales abordajes a Ia
articulacién.(6:7:8,23,30,31)



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

* Recopilar informacién actualizada y precisa referente al tema de diagndstico
y tratamiento de las patologias mas comunes del codo en el perro.

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES

* Presentar la informacidon obtenida en forma organizada que sirva de
referencia para los interesados al tema.

* Elaborar un manual didactico con CD; que incluya imagenes de las patologias
del codo en el perro, su diagndstico, aproximacién quirdrgica, manejo
terapéutico y quirdrgico.

* Proporcionar una conclusion pertinente del tema de revision bibliografica.



4. MATERIAL Y METODOS
4.1 MATERIAL

Tomando en cuenta los objetivos y basado en el método cientifico, esta obra se
realizd por medio de la seleccion de fuentes bibliograficas relevantes de
Medicina Veterinaria y Zootecnia a partir de los siguientes medios:

-Libros

-Articulos de revistas especializadas
-Memorias de congresos

-Intenet

Fuentes provenientes de centros de informacidn de las bibliotecas de la
FESC-campo4 , FMVZ, y biblioteca central de CU, asi como de la plataforma de
articulos cientificos Elsevier, Veterinary Surgery, Research in Veterinary Sciencie,
The Veterinary Journal, entre otros.

4.2 METODO

Consistid en llevar a cabo una serie de procedimientos consecutivos, los
cuales se mencionan a continuacion:

-Seleccidn del tema

-Planeacidn del trabajo

-Acopio de informacidn, imdgenes y fotografias.
-Redaccidn de tesis



5. RESULTADOS

CAPITULO I. GENERALIDADES

El aparato locomotor (AL) consta de huesos, articulaciones (art) vy
musculos (m), que constituyen una unidad arquitecténica imposible de separar
de otras estructuras imprescindibles para la correcta realizacién de sus funciones;
figuran: nervios (n), arterias (a), venas (v), vasos linfaticos, asi como otras

estructuras auxiliares como fascias, vainas y bolsas sinoviales. ®

5.1.1 Desarrollo embrionario del aparato locomotor

. . -] .
El AL deriva del mesodermo Fig.1 @, localizado entre el ectodermo vy
endodermo, el cual se desarrolla en la etapa de gastrulacién. En el mesodermo

. . o] .z
paraxial Fig.2 @0 (etapa precoz), se desarrolla la segmentacién, en forma de
relieves (somitos) que aparecen en ambos lados del tubo neural, conformado

. . R . 7
por esclerotomo, miotomo y dermatomo Fig.3 @@, migrando las células que lo
conforman en distintas direcciones (dorsal, ventral y medial), induciendo sobre
zonas concretas de la somatopleura los engrosamientos responsables de la

aparicion del primer esbozo Fig.4 [T (estrato de células indiferenciadas a partir
del cual se desarrolla un drgano, tejido o estructura determinados) de las
extremidades. El esclerotomo da origen a células mesenquimatosas o tejido
conectivo, el miotomo las células musculares primitivas y el dermatomo la
dermis. Las células mesenquimatosas (osteoblastos, condroblastos y
fibroblastos) dardn los dos tipos de osificacién; la primaria, denominada

osificacion directa o intramembranosa Fig.s@(sobre matriz fibrosa), y la

osificacién indirecta o endocondral Fig.6 @0 (sobre matriz cartilaginosa). El
mesodermo lateral, permanece insegmentado y constituye las ldminas laterales
(somatopleuray esplacnopleura). )

Con fines de interés al tema veremos que la osificacién endocondral dard
lugar a una pieza cartilaginosa y secundariamente se producird el proceso de
osificacién, un claro ejemplo tomando como modelo el desarrollo de un hueso

largo de las extremidades como lo son el humero, radio y ulna. ®

En el proceso de osificacion endocondral; las células mesenquimatosas se
diferencian en condroblastos que segregan sustancia fundamental cartilaginosa



para rodearse de una fina membrana conjuntiva denominada pericondrio, que
permitird una osificacion directa a partir de células que provienen de su capa

‘ s . -5 .
mds profunda para formar un molde dseo Fig.7 80, cambiando su nombre a
partir de este momento a periostio. También se dard una osificacion indirecta

7 P P T , ofe .z . o z
del cartilago diafisiario en su nucleo de osificacion Fig.8 @@y aparecerd un
nucleo de osificacidon en el centro de la epifisis dando un proceso de osificacion

indirecta Fig.9 . A su vez se da un crecimiento en espesor del hueso,
diferenciado a partir de la hoja interna del periostio, y un crecimiento en longitud

Fig.10 # dado por los cartilagos que separan el nucleo de osificacidn diafisiario de
los epifisiarios, llamados cartilagos fisarios o de crecimiento, éstos a su vez
presentan cuatro zonas: de reserva, proliferacion, hipertréfica y de calcificacion

Fig.11@. En resumen en la zona de reserva se inicia la division de los
condrocitos, mientras que en la zona de proliferacion los condrocitos se dividen
y se disponen en columnas, la zona hipertrdfica se caracteriza por que sus
células pierden la capacidad de dividirse, y la zona de calcificacion donde se
calcifica la matriz, penetran los vasos y con ellos los osteoblastos, los
condroclastos que van destruyendo los restos de cartilago. **

Los disefios de las extremidades tanto membranosos como cartilaginosos,
quedan conectados por una zona intermedia de tejido mesenquimatosas
indiferenciado, que constituye el primer esbozo de una articulacién. La evolucién
posterior de las células de la zona intermedia condicionara el tipo de
articulacién de que se trate, existen tres posibilidades: que su diferenciacién sea en

tejido conjuntivo fibroso (articulacién fibrosa) Fig.12a 0, en tejido cartilaginoso

(articulacién cartilaginosa) Fig.12b 3 o bien que desaparezca la zona
intermedia y queden los huesos separados por una cavidad (articulacién

sinovial) Fig.13 @3 . Esta Gltima se da en los huesos de las extremidades, en los
cuales la zona intermedia diferencia dos capas: una externa (fibrosa), que se
convertird en la cdpsula articular y en los ligamentos extrinsecos y la interna
(mas laxa), que al igual que la anterior se va vascularizando paulatinamente, a
medida que progresa el desarrollo, comienzan a manifestarse las primeras
contracciones musculares, y esto coincide con la aparicion de lagunas en la parte
mas profunda de la zona intermedia. Por confluencia de estos espacios se labra
una amplia cavidad (cavidad articular o sinovial), limitada por una membrana

parcialmente celular, la membrana sinovial Fig.14 W0 . El proceso de cavitacion no
afecta a todo el tejido de la zona intermedia. Las porciones prdximas a las piezas
dseas vecinas no son invadidas por los vasos y diferenciaran la parte mas
superficial del cartilago articular, que es una formacion de naturaleza fibrosa
que nunca serd afectada por la osificacion que progresa en la epifisis. 4)



El tejido cartilaginoso de los huesos es de tipo hialino; que consta de
condrocitos y una matriz organica compuesta por: fibras coldgenas tipo Il
(escasas y de pequeio calibre), sustancia fundamental en la que abundan los
proteoglicanos, y que carece de vasos sanguineos; linfaticos y de nervios

. ] . 7 . . e . ..
Fig.15 @0 . Los tipos de cartilago son: articular, fisiario o de crecimiento vy
epifisiario. ")
El cartilago fisiario es transitorio y lo podemos encontrar en animales
jovenes ya que permiten el crecimiento en longitud de los huesos largos. Pueden
ser de dos tipos: de compresion y traccion; el primero se encuentra a nivel de la

epifisis, mientras que el segundo asegura el crecimiento de los grandes procesos
donde se insertan importantes masas musculares por ejemplo: tuberosidad del

olécranon y epicéndilo medial del hdmero Fig.16 @ , )

5.1.2 Anatomia de la articulacion del codo

En el interior de las articulaciones sinoviales se encuentra un liquido
lubricante (sinovia) que permiten amplios movimientos y por ello se han
denominado también articulaciones verdaderas, mdviles o diartrosis; su forma
condiciona los grados de libertad que tiene, es decir, los planos en que puede
moverse, conforme a ello se denominan en: esférica o esferoidea o enartrosis

Fig.17 @, tréclea o ginglimo o en bisagra Fig.18 @, trocoide o trocus
Fig.19 @ , céndilo o condilea Fig.20 @, plana o artrodias Fig.21 & . En estos

tipos de articulaciones, las partes dseas que contactan estan recubiertas por
cartilago hialino, que protege al hueso del desgaste. "%

El codo estd conformado por tres articulaciones humero-radial, himero-
ulnar y radio-ulnar proximal, que se combinan formando un compuesto tipo

bisagra Fig.22 @0 .La articulacién htimero-radial, esta integrada por la févea de la

cabeza del radio que se articula con el capitulo del cdndilo humeral Fig.23 W,
mientras que la humero-ulnar; por la tréclea (parte medial del céndilo del
himero) que se articula con la incisura troclear de la ulna (labio medial de la
tréclea) que se estrecha hacia abajo para articular con el proceso coronoides

lateral (que es pequefio) Fig.24 W, el proceso ancéneo de la ulna se adapta a la

’ e . s . ==
fosa del olecranon del himero cuando el codo estd en extensién Fig.25 €0,
finalmente la radio-ulnar se forma de la circunferencia articular de la cabeza del

. . . . . wm] .
radio con la incisura radial de la ulna F1g.26ﬁ@; en el extremo distal de la
incisura troclear se encuentra el proceso coronoides medial (mds prominente)
I . . o=
que se articulan con | radio Fig.27 @0 (678910)
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La capsula articular es comuin a todas las articulaciones sinoviales del codo,
le proporciona apoyo adicional, y ésta se inserta en los bordes articulares
extendiéndose en sentido distal en una corta distancia entre el radio y la ulna.
La capsula articular es una envoltura fibrosa y se reparte en varios diverticulos o
recesos (craneales y caudales) que se forman durante la flexién y la extension

. ] .
del codo Fig.28 @D . El receso craneal se encuentra en la fosa radial, y se delega
un pequefo receso bajo la insercion del m. biceps braquial (medial) y otro

. . e s . =5
receso de los m. extensor carpo-radial y m. extensor digital comuin Fig.29 && .
Distalmente, la membrana sinovial se dirige debajo del ligamento anular

Fig.30 @0 . El receso caudal se encuentra en la fosa del olecranon que continta
como un pequefo receso bajo el epicdndilo medial del himero y que lo cubre

. 7 . o]
el ligamento del olécranon Fig.31 @@ . (4568912)

El cartilago articular se localiza donde las superficies dseas se ponen en
contacto y persiste durante toda la vida del animal, éste no es mas que el
extremo de la pieza cartilaginosa que origind el hueso y que en condiciones

normales nunca llega a osificarse Fig.32@. Su grosor es variable, pudiendo
oscilar entre 1 y smm. Donde es grueso aparece opaco y de color blanquecino,
mientras que en las dreas donde es mas fino se ve traslicido y de color azulado.
Con la edad pierde elasticidad y adquiere un color amarillento. (14)

En el codo existen ligamentos que limitan y estabilizan la disposicién de los
huesos y permiten realizar diferentes tipos de movimientos a la articulacion, ellos

son: del olécranon, oblicuo, anular del radio, el colateral medial y lateral Fig.33 w0 .
Estos dos ultimos (extra capsulares) son engrosamientos pronunciados de la
capa fibrosa de la cdpsula y dan estabilidad medial-lateral restringiendo el
movimiento al plano sagital. El ligamento colateral medial previene la abduccidn

del codo Fig.34 9 , y seinserta en su porcién proximal en el epicdndilo medial del
hdmero pero distalmente entre el radio y ulna, a su vez se divide en cuatro partes:

. . . wm] .
craneal, intermedia, caudal, y refuerzo lateral Fig.35 0. El ligamento colateral
lateral previene la aduccidn, se inserta de manera proximal en el epicdndilo lateral
del himero, y distalmente en la cabeza del radio; a su vez se divide en tres

partes craneal, intermediay caudal Fig.36 @ .(47:91121415)

Las estructuras ligamentosas intrarticulares adicionales son los ligamentos
anular, del olecranon y oblicuo. El ligamento anular del radio es una delgada banda
que circunscribe la cabeza radial por debajo de los ligamentos colaterales, se
inserta en la base del proceso coronoides lateral, entre el ligamento colateral
lateral, con el que se entremezcla de forma ligera, y medialmente, se inserta en
el proceso coronoides medial entre el ligamento colateral lateral. Junto con la ulna
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este ligamento forma un anillo donde el radio se desliza para permitir la rotacién

del antebrazo Fig.37 @ , (#5819

El ligamento del olécranon es muy pequefo y se origina proximal al proceso

7 .o s . e . 7 . . . ] .
ancéneo, fijdndose a la superficie interna del céndilo medial Fig.38 @@, mientras
que el oblicuo es pequefo y se origina sobre la superficie craneo dorsal del
foramen supratroclear y cruza oblicuamente la superficie craneal de Ia
articulacion Fig.39 @0 . (61319)

Se pueden apreciar los musculos del codo los cuales se han clasificado en:

extensores del codo Cuadro.1=) Fig.40 @ (caudales del brazo), y los Flexores

del codo Cuadro.2== 10,16,27)

Fig.41 @D (craneales del brazo).©"

Por otro lado la irrigacién del codo esta dada por la a. braquial Fig.42(2) & la

cual; es la continuacién de la a. axilar Fig.42(1)§3 que cursa en sentido distal
cruzando el cuerpo del hiumero entre los m. biceps braquial y la cabeza medial
del m. triceps braquial, para alcanzar la superficie craneo-medial del codo (parte
flexora), donde se divide en wvarias ramas, la a. braquial profunda

Fig.42(3) W0 (acompana al n. radial a nivel de la cabeza larga del triceps braquial)
y la a. bicipital Fig.42(4) @ (surge en el tercio distal del brazo, teniendo una

direccion craneal e irriga al m. biceps braquial). ' *®)

Otras ramas son la a. braquial superficial Fig.42(5) @0 (rodea a modo de asa
la cara craneal del extremo distal del m. biceps braquial y profunda a la v. cefdlica),

a. ulnar colateral Fig.42(6) @ (es una rama caudal de la a. braquial en el tercio
distal del brazo que irriga al codo) ésta emite la rama de la a. ulnar recurrente
Fig.42(7) @ que atraviesa medialmente la articulacion del codo, a. cubital
transversa Fig.42(8) & la cual puede ser doble o triple (irriga a la art. del codo y
m. braquial, m. supinador y m. extensores del carpoy dedos).®"'®

La a. braquial en el antebrazo da origen a la a. interésea comun
Fig.42(9) @ y a las a. antebraquiales profundas Fig.42(10) @, y continua como

d. mediana Fig.42(11) (% que se extiende hasta el arco palmar superficial en la
mano, cabe sefialar que la a. interésea comun es corta y se dirige a la porcion
proximal del espacio interdseo entre radio y ulna antes de dividirse en tres

ramas (ulnar Fig.42(12) @, interésea craneal Fig.42(13) @ e interésea caudal
Fig.42(14) @ ) .(9, 10, 12, 16, 17,18,19)
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Los nervios que rodean la art. del codo son: mediano, radial, y ulnar

Fig.43§é. El n. mediano Fig.44Bﬁ% es profundo y caudal, discurre hacia el
antebrazo en contacto con la superficie caudal de la a. antebraquial, y recibe una

rama del n. mdusculo cutdneo Fig.44A@ a nivel del codo. El n. radial

Fig.45 ¥ es craneal y lateral, es motor para todos los musculos extensores de
la articulacion del codo, carpo y falanges, pero cerca del codo se divide en ramas
superficial y profunda. Los musculos del brazo que inerva son el: triceps, tensor de
la fascia del antebrazo y ancéneo. El n. ulnar es superficial y caudal, se separa del n.
mediano en direccidn caudal en el tercio distal del brazo y cruza el codo caudal
al condilo medial del himero Fig.46 @ .(8,9,12,16,17,18,19).

5.1.3 Biomecdnica de la articulacion del codo

Desde el punto de vista biomecanico, se ha considerado que el 60% del
peso corporal recae sobre los miembros tordcicos, por lo que las cargas y/o
fuerzas tales como traccidn, compresion, flexion y torsidn, se distribuyen a
través de los huesos y articulaciones, provocando situaciones de estrés sobre

éstas Fig.47 ® . El codo es una articulacién compleja, su estabilidad biomecanica;
estd directamente relacionada con su singular anatomia O&sea, ligamentosa,

capsular y tejido suave fijado a los tres huesos que la componen Fig.48 0. Se
debe considerar la posicion neutral o de apoyo de la articulacion

Fig.49 @0 Fig.50 @ ; y la capacidad de sus dos movimientos importantes de
flexion y extensién Fig.51 @9, asi como limitada rotacién axial (pronacién y
supinacién) Fig 52 @ (4,6,11,12,14,20,28,)

Las art. himero-ulnar y himero-radial; forman parte de una trdclea, y son
responsables de los movimientos de flexidon vy extension de 35-160°

respectivamente Fig.53 % Fig.54 9 , mientras que la art. radio-ulnar proximal
forma parte de un trocus, que permite movimientos de rotacidn interna

(pronacién) y rotacién externa (supinacién) de aproximadamente 60° Fig.55 &0 .
Cuando los ligamentos no presentan alteracién; la supinacién maxima serd de 45°
y la pronacién de 65-70°.4720)

La art. himero-radial provee de un 75 a un 80% de la superficie de carga, es
decir, que transmite las fuerzas para cargar peso, la art. himero-ulnar es
responsable de la estabilidad y restriccion del movimiento en plano sagital, el
proceso anconeo al proyectarse dentro de la fosa del olécranon provee
estabilidad a la articulacién en una extension de mas de 9O° y en su posicién de
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apoyo Fig.56 @0 7"

El ciclo de paso es la secuencia de eventos que ocurren desde que el
miembro inicia el movimiento para dar un paso hasta que retorna a la posicion
inicial. El paso se divide en dos acciones; movimiento y estancia. El primero se
subdivide en la fase de flexién y extensién temprana, mientras que la segunda
en fase de inicio de apoyo y fase de propulsion o extensién activa. Durante el
movimiento, la flexion estd dada por el angulo del hombro, el cual es clave para
iniciarla, mientras que la extensidn temprana inicia con la relajacién de la fase de
flexién y finaliza cuando el miembro toca el piso. Durante la estancia, el inicio de
apoyo se da cuando el miembro toma contacto con el piso y termina con el
principio de la contraccion de los musculos. La fase de propulsidn se incrementa a
lo largo de la contraccion muscular y termina con la presentacion de la flexion;

ademas con el cambio de extensién simultanea de la art. de la cadera. ?

5.1.4 Evaluacidn clinica - ortopédica

La evaluacion diagndstica en traumatologia y ortopedia se realiza a través
del examen fisico, el examen ortopédico ha de comenzar con la adquisicién de
la historia clinica y continuar con un examen fisico metddico y completo. Una
sola fuente de informacién no es suficiente para lograr un diagndstico adecuado;
por ello se debe incluir la historia clinica, examen fisico, laboratorio clinico,

radiologia y otros procedimientos.*"*

Historia clinica. Permite la identificacion del paciente (especie, raza, sexo,
edad). La edad identifica a grupos que tienen predisposiciéon a cierto tipo de
afecciones, por ejemplo los animales jovenes presentaran enfermedades propias

. . o] 7 .
del desarrollo como la osteocondrosis Fig. 57 80 , la proceso ancéneo no unido

Fig.58 @ etc. En la anamnesis se deben considerar los datos que rodean a la
alteraciéon actual y que conforma los antecedentes médicos del paciente; al
recabar las caracteristicas de la evolucion clinica del paciente, se debe tener en
mente que el propietario puede emplear términos médicos en forma inadecuada
y confundir al clinico. Las preguntas se deben formular de manera pertinente
haciendo alusion al medio ambiente, identificacion por el duefio de la o las
extremidades afectadas, severidad, presentacidn, duracion, frecuencia, factores
que incrementan o disminuyen los signos (por ejemplo: en el ejercicio, o
cuando el animal se incorpora de la posicién de reposo ) 72%245)

Se debe considerar que cuando el motivo de la consulta es intermitente y
no estd presente al momento del examen, es de utilidad pedirle al propietario
un video del paciente en el momento en que el problema se presente. Debe
evitarse a toda costa la idiolépsis (vision de tunel), éste problema es frecuente,
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sobre todo en la practica de traumatologia que ocasiona que se comprometa el
prondstico del paciente por omisién.74

Los datos obtenidos en la historia clinica también incluirdn las enfermedades
padecidas cuando el paciente era un cachorro, las alteraciones durante la etapa
adulta, los eventos traumaticos sufridos y las cirugias a las que ha sido sometido.
Finalmente los datos obtenidos de la historia clinica y de ciertas
afecciones ortopédicas alertardn al médico a investigar mads, haciendo preguntas

apropiadas; realizando pruebas o métodos adicionales.”*?

En el examen fisico, la observacidon es la base y se debe iniciar sin que el
paciente este bajo el efecto de algin farmaco (analgésico o tranquilizante) o al
menos hasta que se detecte la zona afectada o localizacién de las areas de dolor,
observando al paciente a distancia. El examen fisico incluye la evaluacién en
estatica y dindmica, asi como el uso de palpacion y manipulaciéon. Con ello se
puede detectar en el paciente: claudicaciones, andar rigido, aduccién del miembro,
rotacion interna del codo, dolor tanto a la flexion como a la extensidén etc. Cada
una de estas alteraciones detectadas durante el examen diagndstico de
ortopedia en especial del codo; varia con el tipo de patologia presente en el
paciente. En el caso especifico de la valoracidon del sistema musculo esquelético
es necesario contar con un espacio amplio, antiderrapante y libre de distracciones.
Es deseable que el paciente se desplace libre de obstaculos, en caso que se

requiera; someterlo a una marcha donde tenga que librarlos. %

El examen en estatica, se inicia por la observacién del paciente y se realiza
en el piso, manteniéndolo lo mdas simétrico posible, es importante prestar
atencidn en las caracteristicas de conformacién y posicionamiento del paciente.
Para el codo se observa la simetria, armonia de los miembros, su posicidn,
masas musculares y articulaciones en relacion a su eje vertical y alineado al plano
sagital. Debemos determinar si existe anormalidad en el apoyo identificando el
(los) miembro (s) afectado (s), en ocasiones el miembro afectado se flexiona en
forma ligera siendo por lo general directamente proporcional al dolor
experimentado por el paciente. Las deformaciones angulares y la rotacién de un
miembro puede ser consecuencia de fracturas fisiarias, luxaciones, mala unidn,

cierre prematuro de nuicleos de crecimiento, etc. 4%

En el examen en dinamica, se pide al propietario que se desplace caminando
con su paciente, posteriormente al trote, e incluso en carrera, realizandose en un
inicio en una superficie plana y no resbaladiza; sdlo en casos de dificil
diagndstico realizar en superficie irregular, siempre el clinico debe apreciar a su
paciente alejandose, acercdndose y por ambos flancos. La claudicacidon oculta
puede hacerse aparente cuando el animal camina en circulos cerrados o sube
una escalera. Durante éste examen se evaluan algunos parametros como
son: locomocion, adaptacidon y equilibrio. La primera es la capacidad para
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desplazarse de un lugar a otro, donde en la propulsién los miembros toracicos
aportan menor porcentaje, sin embargo, son de gran importancia al afiadir
estabilidad y direccidn; parcialmente en la velocidad. Principalmente se observa si
el paciente distribuye en forma simétrica el peso en los cuatro miembros, cabe
sefialar que el centro del equilibrio en el perro se localiza a la altura de la vértebra
T10 y en muchas ocasiones el movimiento de la cabeza nos indica qué miembro
estd afectado ya que se desplaza dorsalmente en forma brusca, dando como
resultado la claudicacién, misma que se gradua en:

¢ Grado I: apenas perceptible
¢ Grado Il: notable pero apoya el miembro afectado

e Grado lll: apoya el miembro afectado solo para equilibrarse.

¢ Grado IV: no apoya y mantiene el miembro en flexién.”)

La adaptacion determina la integracion del AL con los nervios periféricos
(sensorios), es decir; los movimientos que resultan requieren de una integracion
entre la informacion sensorial y la respuesta motora; asi como la adaptacion

inconsciente a las irregularidades del terreno sin tropezar.m

Finalmente el equilibrio evalia la integracion completa del musculo
esquelético con la totalidad del sistema nervioso, para establecerlo se le pide al
animal se desplace y cambie de direccién en forma brusca observando si logra
perder el equilibrio. Para establecer correctamente los hallazgos del examen
ortopédico en dinamica es necesario tener el conocimiento basico del ciclo de
paso y de las secuencias que se presentan durante la marcha descritos
anteriormente. )

Entre las anormalidades que se pueden detectar durante el examen en
dinamica se incluyen pasos cortos, arrastrar las ufas, circunduccion de las
extremidades, hipermetrias, tropiezos, debilidad generalizada, ataxia,

cruzamientos de extremidades, sonidos extrafios (ejemplo; chasquidos) etc.(>#)

Durante la palpacion, el paciente se debe mantener en estdtica, lo mas
simétrico posible, para que el medico se forje una idea de lo normal en un paciente
en particular, lo ideal, es iniciar la exploracion por el miembro contralateral sano,
lo que permite también relajar al paciente y conocer las respuestas individuales a
ciertas maniobras. En general se debe examinar desde los dedos hacia la parte
proximal, repitiendo el examen en el miembro afectado. El paciente se coloca en
recumbencia lateral examinando en forma completa sus miembros vy
corroborando los hallazgos encontrados en el examen en estdtica y en dindmica.
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Cada porcion de los miembros, se debe palpar y flexionar con delicadeza para
determinar la movilidad articular, los huesos largos se deben sostener con firmeza
y aplicar presién en el centro. Los signos que hay que percibir son inflamacion,

edema, calor, crepitacién, mala alineacion de referencias dseas o marcas dseas y

atrofia muscular.?"%)

Es importante considerar las prominencias dseas palpables, asi tenemos en
el miembro toracico la cara dorsal de la escapula, espina de la escapula, el
acromion, el tubérculo mayor del humero, epicdndilos humerales, olécranon, y

hueso accesorio del carpo Fig.59 o ()

Ademds del examen fisico, existen varias herramientas o métodos
disponibles para la evaluacidn y diagndstico de las enfermedades ortopédicas y
sus tratamientos. Estos incluyen radiografia, fluoroscopia, artrografia, mielografia,
ultrasonografia, tomografia computarizada, resonancia magnética, artrocentesis

Fig.60 W, artroscopia, analisis de placa de apoyo Fig.61 (% y cinematico de la

marcha Fig.62 @ etc; se describen mas adelante. Sin duda alguna la radiologia
es de primera eleccidn, sin embargo, la disposicion de los huesos provoca
superposiciones de estructuras dificultando asi el diagndstico, por lo que se
recomienda la toma de diferentes proyecciones. Por otro lado el uso de Ia
tomografia computarizada axial es una técnica recomendable sobre todo en la
displasia de codo en el perro.(®2%23:2425)

CAPITULO Il. PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION DEL CODO

Las patologias que se presentan en una articulacion traen como
consecuencia un inadecuado funcionamiento, pérdida parcial o total del
movimiento; como consecuencia de traumatismos, inflamacién, neoplasias,

defectos genéticos, etc.?)

Las patologias que afectan a la articulacién del codo de los caninos revisten
tal importancia debido a su incidencia, y ain mas a la invalidez que causan, siendo
motivo de investigacion especialmente por el IWEG desde 1989. Algunas de las
patologias que afectan cominmente al codo son: fracturas, luxaciones congénitas
y adquiridas, displasia de codo, enfermedad articular degenerativa. (¢7:82429331)

Enfatizando la importancia de realizar el examen fisico adecuadamente; se
describe brevemente algunos hallazgos frecuentes relacionados con las
patologias del codo. Por ejemplo, cuando presentan fragmentacion del proceso

coronoides Fig.o1 @9 , la mayoria de los casos son pacientes jovenes de 4 y 7
meses de edad; el andar esrigido; en caso de afeccidn unilateral, el propietario
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puede referir periodos variables de claudicacidon, mientras que en los casos
bilaterales la observacion en dindmica permite detectar un acortamiento de los
pasos; asi como una ligera aduccion de los miembros tordcicos y con
frecuencia se observa rotacidn interna del codo con rotacién externa del carpo,
en la manipulacion se manifiesta dolor tanto a la flexion como la extensidon

Fig.02 @@ . (722333)

Por otro lado, cuando se presenta derrame articular existird una ligera
inflamacidn localizada entre el epicondilo lateral del himero y el olécranon.
Cuando aumenta el liquido de la articulacion, éste se acumula entre estas dos
zonas Oseas cuando el paciente apoya el miembro, y suele desaparecer cuando
deja de apoyarlo. Asi mismo en los pacientes de 5 y 12 meses de edad con falta
de unidn del proceso ancdneo, suelen presentar claudicacidon grado Il y lll que se

exacerba con el ejercicio y con rotacién externa del carpo Fig.o3 @ . 72

Finalmente los hallazgos-en los pacientes que sufren luxacién de codo,
incluyen una marcada inflamacién en la regién y claudicaciéon de grado 1V; se
observa el codo ligeramente flexionado y en aduccidn, pero con el antebrazo en

abduccién y rotacién externa Fig.o4ﬁ%, aunque también esta posicion se
encuentra en pacientes que sufren contractura del infraespinoso y hay que tener
cuidado al emitir el diagndstico si se toma en cuenta que la disminucion del rango
de movimiento y el dolor a la manipulacion que existe en la luxacidon estd
ausente en la contractura. Los pacientes con luxacién crénica del codo
demuestran menos dolor y la crepitacion sugiere la presencia de artrosis
degenerativa secundaria.’3¥

En general los procedimientos utilizados como tratamiento para las
patologias del codo incluyen los tratamientos clinicos, férulas y vendajes,
procesos de rehabilitacion y fisioterapias Fig.o5 @0 Fig.o6ﬁ Fig.o7ﬁ, asi
como, el uso de medicamentos analgésicos, desinflamatorios y prebidticos o
nutracéuticos, promotores de la condrogénesis, etc. Por otro lado los
procedimientos quirdrgicos juegan un papel muy importante sobre todo cuando
el paciente requiere de métodos que promuevan la osteogénesis o reparacion
Osea; reparacion de ligamentos, hasta procedimientos de extensiones dseas. La
cirugia de codo incluye el uso de procedimientos de minima invasién como la
artroscopia y la cirugia invasiva, para la cual es importante el conocer los
principales abordajes a la articulacién descritos mads adelante. (47823303

5.2.1 Luxacion o dislocacion

Se define generalmente como la pérdida de la congruencia anatémica de las
estructuras que conforman la articulacién o una separacién de sus superficies
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articulares, siendo lesiones complejas que a menudo resultan en dafios
concurrentes en el cartilago articular, estructuras intrarticulares (meniscos y
ligamentos cruzados), tendones, musculos periarticulares, y en ocasiones las
estructuras neurovasculares. De no identificar la luxacidn y extensién de la lesion
con precisién y rapidez resultard en la interrupcion mecdnica de la articulacién,
en los mecanismos normales para mantener la salud del cartilago articular, y
por ende en la funcién adecuada del miembro afectado. Las causas de luxacidn se
dividen en congénita y adquirida, pero ninguna de estas dos es comun en el
codo de los perros comparadas con otras articulaciones. Su resolucion puede
requerir procedimientos médicos (reduccion cerrada) o quirdrgicos (reduccién
abierta) los cuales deben realizarse en el momento oportuno ya que puede
producir lesiones permanentes en el cartilago, fibrosis periarticular y pérdida del

rango de movimiento.(®74335)
5.2.1.1 Luxacion congénita

Es de presentacion poco comun en perros; la causa especifica es
desconocida y se han sugerido bases hereditarias, un mecanismo propuesto es la
aplasia del ligamento colateral medial, que origina hipoplasia del proceso

coronoides y del proceso ancdneo, con una incisura troclear poco profunda.(
8,21,22,34)

Generalmente en la luxacién congénita, las anomalias conformacionales y
degenerativas estan presentes desde una edad temprana y podrian empeorar
con el crecimiento y aumento de peso. Los animales de raza pequefia tienen
menor tendencia a desarrollar artritis degenerativa y por lo tanto tienen mejor
funcionamiento de sus extremidades que los perros de raza mds grande. Se
debe desalentar la reproduccién de estos animales debido a la  probable

participacién de un rasgo hereditario.*”

Tipo I. Rotacion lateral de la ulna proximal. Representa el 20% de las
patologias del codo que no son fracturas; se ha reportado en perros de razas
pequefas como el Pastor de shetland, Pequinés, Cocker spaniel, Yorkshire
terrier, Boston terrier, Poodle miniatura, Pomerania, Pug, Bulldog Inglés,
Chihuahua y Pinscher miniatura; los machos parecen ser mas afectados que las

hembras Fig.08 @0 (7821343537)

Por lo general se observa tipicamente en el nacimiento o apenas después
del mismo, pero el paciente puede presentar grados variables de claudicacion
mas tarde (3-6 semanas de edad). Este tipo de luxacion presenta la rotacion lateral
de la ulna préximal de 45 a 90°% lo cual resulta en perdida de contacto entre la
troclea y el céndilo humeral. Como consecuencia, se da la rotacidn interna del
antebrazo y rotacion externa de la ulna, que reduce el margen de extension del

. R . ., .
codo Fig.09 @@ . Este tipo de luxacion se ha relacionado en el mayor desarrollo

19



del epicéndilo medial del himero respecto del lateral.(782"22243436:37)

En el examen fisico, los pacientes son afectados bilateralmente (en la
mayoria de los casos) pueden casi cruzar los miembros tordcicos y verse
forzados a cargar peso en las superficies caudal o caudo-medial de los codos y

antebrazo Fig.10 @ . En ocasiones se observa ulceracién de la piel debido al apoyo

anormal de los codos Fig.11 .A palpacion se revela desplazamiento lateral
del tenddn del triceps y del olécranon, en ciertos casos atrofia de moderada a
severa del musculo por desuso, capacidad disminuida de extender la articulacidn,
crepitacidon y respuesta al dolor poca o ausente. La funcidn neuroldégica es normal
y se determina por la presencia de sensibilidad superficial y reflejo flexor

presente (7!8y22,24’34)

El diagndstico se confirma con radiografias, y no suele ser dificil siempre
que realicemos al menos dos proyecciones radiograficas que varien en 90°
(proyeccién lateral y crdneo-caudal), los hallazgos radiogréficos incluyen una
rotacion craneo-lateral de la ulna proximal con una art. himero-radial

relativamente normal, pero con cuello radial reducido Fig.1zﬁ%. Algunas
manifestaciones mas graves pueden incluir desplazamiento lateral de la cabeza
del radio. En un inicio de la luxacién; se puede observar poca o ninguna
osteoartrosis; sin embargo, en los casos crdnicos es comun este hallazgo asi
como otros cambios reconstructivos en los epicdndilos humerales, en la incisura

trocleary en la fosa del olécranon. (6782434

El tratamiento (reduccidn y estabilizacién de la articulacién) se debe realizar
pronto, antes de que los cambios secundarios degenerativos, reconstructivos, y
la contractura del m. triceps se tornen serios. La eleccion de la técnica de
reduccion cerrada o abierta dependerd de la gravedad y cronicidad del proceso
pero debe considerarse como primera opcidn la reduccidn cerrada; sin embargo,
es dificil conservar la estabilidad articular. 78

La reduccidn cerrada y fijacion percutanea es usualmente mads exitoso en
pacientes menores de 4 meses. Esta se logra aplicando presién manualmente a
la superficie lateral del olécranon, forzandolo caudal y medialmente, mientras se
aplica contrapresion al epicondilo medial. La paciencia y el control permiten la
reduccién sin fractura iatrogénica de la ulna que es relativamente fragil. Para
mantener la estabilidad articular en la reduccion existen dos técnicas: con la
primera técnica se llevan uno o dos pequenos alambres de Kirschnercon rosca en
direccion caudal a craneal a través de la incisura troclear y se asientan en Ia
porcién distal del himero, para ser cortados al nivel de la piel pero con suficiente

. ope . ’ s . =
clavo sobresaliendo para permitir retirarlo de 14 a 21 dias después Fig.13 @ . La
segunda técnica corresponde a un fijador externo modificado y consiste en
colocar dos pequefios clavos lisos, uno en la ulna proximal y otro clavo
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transcondilar en el himero. Finalmente se debe colocar una férula acolchada
sobre la superficie caudal de la ulna. Se adosan bandas elasticas al clavo en la
superficie lateral de la ulna, sobre la superficie caudal de la articulacién y se
envuelven sobre el clavo en la superficie medial del himero para mantener la
rotacién medial de la ulna. 343

Reduccidn abierta y estabilizacidn: los pacientes que requieren esta técnica
son generalmente mayores (>4 0 5 meses) y tienen cambios secundarios graves

que afectan la articulacién Fig.14 &9 . Con frecuencia un abordaje caudo-lateral al
codo es satisfactorio; sin embargo, puede realizarse una osteotomia de la
tuberosidad del olécranon para aumentar la exposicidn. Las técnicas empleadas
para lograr la reduccion involucran varios medios de liberacion lateral, tales
como capsulotomia, desmotomia del ligamento colateral lateral y miotomia
anconea. El mantenimiento de la reduccion puede lograrse con una variedad de
medios, por mencionar algunos: la imbricacion medial, la transposicion del
olécranon en direccidon medial y distal, la osteotomia ulnar y sinostosis radio-ulnar,
la reconstruccidon de la trdclea y escotadura troclear, la fijacion externa y Ila

colocacién de clavos transarticulares Fig.15'@ Fig.16ﬁ@. Si se realiza una
osteotomia del olécranon, se utiliza un dispositivo de banda tensién. Si la tréclea
y la escotadura troclear son claramente congruentes, la liberacidn lateral, la
imbricacion medial y la transposicion del olécranon disto-medial pueden ser
suficientes para mantener la reduccién. La artrodesis se puede realizar en la
enfermedad degenerativa grave de las articulaciones o en el caso de la reduccién
quirtrgica sin éxito. 3%

Tipo Il: Luxacion caudo-lateral de la cabeza radial. Este tipo de luxacion se ha
reportado en una amplia variedad de razas (Pequines, Yorshire Terrier,
Pomerania, Staffordshire terrier, Bulldog Ingles, Labrador), pero las razas grandes
suelen ser las mas afectadas. Se han descrito casos aislados en el Lebrel Afgano,
Retriever dorado, Mastin inglés, Collie, Bodxer, Pastor inglés, Pinchscer
miniatura, Pastor de shetland.”®

En comparacidon con la rotacion lateral de la ulna, la edad en que se
presenta es generalmente entre los 2 y 5 meses de edad con signos clinicos
leves. El problema consiste en un desplazamiento del radio proximal en
direccidon caudo-lateral con relacidn al condilo humeral, y la articulacién hidmero-

. =g .
ulnar se encuentra normal Flg.17f@. Generalmente se muestra una ligera

rotacion externa del antebrazo, deformidad en valgo en el carpo, vara del codo.
(7,8,21,22)

En el examen fisico se observa un abultamiento del codo y el duefio por lo
general, lo advertird y se preocupard por la deformidad del codo antes
que aparezca la claudicacidn. Es posible palpar la cabeza del radio en la cara
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lateral de la articulacion con una posicion normal del olécranon, el margen de
movimiento se ve reducido, pero el dolor es minimo. 752

El diagndstico se confirma con radiografias, realizando proyecciones lateral
y craneo-caudal, como hallazgo radiografico demuestran subluxacidn o luxacién
caudo-lateral de la cabeza radial. En pacientes con subluxacién, todavia se
aprecia cdmo se articula en cierto grado con la superficie del himero en la fase de
apoyo del miembro, pero la cabeza radial se luxa lateral, proximal y caudal

respecto a la superficie del humero en la fase de apoyo Fig.18%. Otros
hallazgos incluyen una févea articular radial convexa, deformidad angular del
himero distal, distorsion y desviacion medial del olécranon, y curvatura craneal
de la ulna proximal. /8223

Para casos leves de esta patologia, se puede dar un tratamiento
conservador (evaluacion radiografica, restriccion de ejercicio hasta que se
complete la maduracién del esqueleto). Se recomienda examinar al paciente cada
2 0 3 semanas para evaluar la conformaciéon del miembro y la claudicacidn, se
obtienen radiografias para juzgar la congruencia de la articulacion y Ia
continuacién del crecimiento, particularmente en la fisis de la ulna distal. @8 |
desarrollo del dolor, la subluxacidn progresiva del codo, la reconstruccion de la
cabeza del radio y deterioro de la funcién articular ayudan a determinar el tiempo
oportuno para intervenciones quirurgicas. Las opciones son reduccién abierta con
estabilizacion, osteotomia de cabeza radial y artrodesis. Las ultimas dos opciones
se aplican para los casos en que no es posible la reduccién o la claudicacion no

responde. 7%

La reduccidn abierta a través de un abordaje lateral al radio proximal, por
osteotomia oblicua u osteotomia distal a la fisis del radio, facilita la reduccién. En
casos leves se logra mantener la reduccidon por medio de la reconstruccion del
ligamento colateral lateral y la capsula articular, pero si la condicidon es mas grave
se pueden necesitar otros medios de fijacion, tales como la aplicacién de placas
Oseas, fijadores externos, o la colocacién de un tornillo o clavo entre la ulna y el
radio proximal. Si se realiza una sinostosis quirdrgica puede llevar a mal
articulaciéon adicional en el perro en rapido crecimiento y debe evitarse. Los
resultados después de una ostectomia de cabeza radial algunos autores
mencionan que es desalentadora. La artrodesis del codo es generalmente exitosa
para aliviar el dolor, sin embargo, induce una anormalidad marcada de Ia
marcha. Se considera una alternativa superior a la amputacidon y se reserva

para luxaciones crdnica y articulaciones con degeneracion grave.(7’8)

Dependiendo del método de fijacion se puede aplicar un vendaje bien
acolchonado colocar una férula en espiga durante 7 a 24 dias. Si se usa un fijador
externo, son necesarias frecuentes evaluaciones de los clavos y aparatos para
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corregir rapidamente las complicaciones. Los clavos transarticulares y fijadores
externos se quitan usualmente después de 7 o 10 dias. Sin embargo, los autores
han obtenido buenos resultados después de reducir una luxacidon congénita
dejando dentro el clavo transarticular durante 3 semanas. El resultado final suele

ser un miembro funcional, pero no es cosmético. 742"
5.2.1.2 Luxacion adquirida o traumadtica

Es una patologia poco comun, esperando frecuentemente fracturas de
hdmero, radio o ulna, antes que la luxacién traumadtica de codo. Las causas
principales son por accidentes de vehiculos, peleas, juegos, ejercicios de
mantenimiento o cuando el animal se atora y todo el peso del cuerpo recae
sobre su miembro toracico. Generalmente se observa en perros mayores de un
afo de edad, ya que en animales mas jovenes es mas comun encontrar fracturas
como del tipo Salter-Harris por estas causas debido a Ila inmadurez de las
fisis de sus huesos. ¢7%)

El radio y la ulna se luxan invariablemente en forma lateral probablemente
como resultado de fuerzas de torsién de valgo o fuerzas rotacionales indirectas

derivadas de un traumatismo abrupto Fig. 19 @0 . La cabeza del radio se dirige
lateral y sdlo ocurre si el proceso ancéneo se encuentra fuera de la fosa del
olecranon, por lo que el codo debe estar flexionado 45° o mds; al momento
del accidente y sufrir una torsidn lateral para que esto ocurra. Esto parece
reflejar el efecto restrictivo de la prominente cresta epidondilea medial del
himero y la pendiente distal de la superficie articular medial, es decir es mas dificil
que el proceso ancdneo de la ulna rebase al epicdndilo medial del humero por ser

mas prominente que el lateral y que esta ligeramente biselado hacia abajo. &8
22)

La alteracién del tejido blando de la capsula articular, la ruptura o avulsiéon
de uno o ambos ligamentos colaterales, y probablemente el dafio al cartilago
articular se producen como consecuencia del traumatismo, mientras que en
lesiones graves, los m. flexor o m. extensor también pueden romperse, de donde

se originan; o sufrir avulsién por el céndilo humeral. &%)

El 50% de las luxaciones traumaticas de codo se han asociado con ruptura de
ambos ligamentos colaterales, aun considerando que el ligamento colateral lateral;
es mas fuerte y resistente que el medial, lo que puede implicar menos coaccidon
de tejido blando sobre el compartimiento medial. Cuando existe la rotura o
desinsercion del ligamento colateral medial provoca que la supinacion de la mano
aumente, y cuando existe la desinsercion del ligamento colateral lateral aumenta
la pronacidn de la mano, para corroborarlo conviene hacer pruebas con el codo

flexionado en un dngulo de 90°.+3737)

Durante el examen fisico el paciente presenta claudicacidon aguda, mantiene
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el miembro tordcico en semiflexidn “postura de no cargar peso” con la mano; y
el antebrazo en abduccién con supinacidn, los movimientos de flexion vy
extension del codo no son posibles debido a que las superficies articulares no
estdn en aposicion. En la palpacion del codo demostrard aumento de volumen,
deformacion y dolor. El aspecto general de un paciente con luxacién lateral es
caracteristico, pero similar a la contractura del mdusculo infraespinoso, Ia
palpacién permitira diferenciar facilmente este proceso, siendo bastante
prominente el desplazamiento lateral del radio y ulna. Es conveniente cerciorarse
de que no existen afecciones que pongan en riesgo la vida antes de instaurar un
tratamiento a cualquier problema ortopédico; ya que las fuerzas necesarias para

causar una luxacién de codo pueden ser graves.(®72*37)

Para confirmar el diagndstico de luxacién traumatica; es importante realizar
estudios radioldgicos, ya que si bien este problema es facil de diagnosticar, la
observacion de fragmentos de hueso puede llegar a asociarse con la avulsién de
ligamentos colaterales u otro tipo de fractura, lo cual modificaria el plan de
tratamiento. Por lo cual se deberd obtener las proyecciones radiogréficas

crdneo- caudaly lateral.(®72237)

En el manejo o tratamiento, se debe considerar; que tan pronto como se
completen las evaluaciones preoperatorias; y si no hay contraindicaciones, el
paciente puede ser anestesiado en forma segura para intentar la reduccidon
cerrada (en la mayoria de casos) si ésta se realiza en los primeros tres dias
después de que ocurrid la lesidn, transcurrido este tiempo, la contractura
muscular y las adherencias que se desarrollan entre los musculos hacen dificil la
reduccion cerrada y a veces imposible, lo que implicaria realizar una reduccién
abierta. Los estudios demuestran la nula ventaja de la reduccién abierta sobre la
cerrada, si la articulacion es estable después de haberla realizado. Si la
articulacion tiende a reluxarse después de la reduccion cerrada, es necesario
realizar la abierta y con frecuencia reparar o reconstruir los ligamentos

colaterales.®™)

En la reduccidn cerrada y estabilizacidn, el paciente se anestesia (bloqueo
del plexo braquial con anestésicos locales) y se emplean métodos para lograr
una adecuada relajacidn muscular para lograr la reduccién, administrando
analgésicos y antiinflamatorios no esteroidales. Para lograr la reduccién se
recomienda suspender el miembro toracico desde un punto de soporte, varios
grados de hiperflexiéon del codo. Esta técnica cerrada depende de la ubicacién
del proceso ancdneo, pero nuestro objetivo serd ‘“‘enganchar” este proceso
dentro de la fosa del olécranon y usarlo como un soporte para facilitar la
reduccién. Si el proceso ancéneo estd en la fosa del olécranon, el miembro se
extiende ligeramente, se abduce y rota internamente el antebrazo, y se aplica
presion a la cabeza radial para forzarla medialmente mientras se continua
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extendiendo el miembro. Si el proceso ancéneo esta lateral a la fosa, el codo se
coloca en maxima flexion de 90>-110°, se rota internamente (pronacién) y se
abduce el antebrazo para permitir que el proceso se dirija a su posicion normal
entre los epicéndilos humerales. Con una presidn lateral digital, se continta la
pronacion y extension lenta, para que el proceso ancéneo se reduzca en la
fosa medial del olécranon al epicdndilo lateral. Si el procedimiento es realizado
de manera adecuada, podrd sentirse una crepitacion al momento en que el
proceso y la cabeza del radio tomen su posicidn, y se recobra por completo el
margen de movimiento de flexidn-extensién, y ala manipulacién; Ia
articulacién se percibira estable Fig.20 g5 (672.81322)

Una vez reducida la luxacion; se debe de considerar el diagnosticar la
rotura o desinsercién de los ligamentos colaterales, el cual se realiza en atencidn
al grado de pronacién y supinacidon de la mano por el método de Campbell. Este
método consiste en mantener el codo y carpo flexionados 90° los dos huesos del
antebrazo se cruzan, pudiéndose palpar la cabeza del radio en la cara lateral del
codo y la apdfisis estiloides de la ulna en la misma cara de la ulna. Tomando el eje
longitudinal de la mano como referencia de giro, puede notarse que en
circunstancias normales, la pronacién no suele rebasar los 45°, pero con rotura
del ligamento colateral medial suele alcanzar los 95-100°. El giro de supinacién de
la mano, cuya normalidad es de unos 65°, puede alcanzar los 130-140° con la rotura
o desinsercion del ligamento colateral medial. Es comun ver pequefias fracturas
por avulsién del ligamento colateral lateral, pero el fragmento dseo es raramente
del tamafio suficiente para requerir la estabilizacion quirdrgica o su escision.
(4,7,13,17,22,37)

Al término de verificar la estabilidad de la articulacién, se coloca una férula
o vendaje en espiga con el codo moderadamente extendido en un angulo de
aproximadamente 140° (angulo normal en cuadripestacién) por un periodo de 5 o
10 dias, seguido de ejercicios diarios suaves y pasivos; controlando la carga de
peso de 2 a 4 semanas. La mayoria de los casos evolucionan bien; sin embargo,
debemos recordar y hacerle saber al propietario que a largo plazo pueden ocurrir

cambios osteoartritis secundarios que podrian causar varios grados claudicacién.?"

La reduccion abierta se recomienda realizarla a través de un abordaje
caudo-lateral, indicada para fracturas por avulsiéon de los ligamentos colaterales,
fracturas articulares, interposicion intrarticular de los tejidos blandos, inestabilidad
marcada, luxaciones crénicas y/o reluxacidon después de reduccion cerrada. Los
objetivos de éste procedimiento son el reducir la luxacion, evaluar las
superficies articulares y reconstruir las estructuras de apoyo colateral. Es
importante reflexionar que si el dafio a las estructuras intrarticulares es

grave, se puede considerar la realizacion de una artrodesis.®
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5.2.2 Fracturas

Es la pérdida completa o incompleta de la continuidad de un hueso o un

cartilago, ocasionada por fuerzas aplicadas sobre éstos Fig.47 ®0 . Las fuerzas
indirectas actdan a distancia del foco de fractura. Resultan de tensiones normales
y tangenciales a las cuales se ve sometido un hueso que soporta una carga.
Cuando el valor de dichas tensiones es mayor que la resistencia del hueso
(tensidn de rotura); sobreviene la fractura. Las fracturas de la regién del codo
se encuentran entre el 8 y 18% de las que cominmente se presentan en caninos, a
diferencia de las fracturas del antebrazo en las que se ven involucrados los
huesos del radio y la ulna, que representan aproximadamente el 35% de las
fracturas en pacientes caninos. Debido a la limitada cobertura de tejido blando en
la region del codo, un porcentaje mayor de estas fracturas son abiertas. En una
revision por Bardet JF; de 130 fracturas humerales en perros y gatos, en el
perro; el 46.6% correspondieron al hiumero distal, y un 63% de ellas incluyeron a

los céndilos humerales.7:82%2838)

Son muchas las causas o etiologias que pueden originar una fractura,
siendo las mas frecuentes los traumatismos por accidentes de trafico, seguidos
por caidas de altura, mordeduras en peleas, heridas de armas de fuego o
traumatismos desconocidos. Las fracturas se acompafan de varios grados de
lesidn en tejidos blandos y compromisos vasculares, quedando comprometida la

funcién del sistema locomotor. ¢>?®

En general existen varios agentes involucrados, entre los cuales se pueden
diferenciar: estrés continuado; son mas frecuentes las fracturas por estrés (fatiga)

en los huesos de los extremos distales de los miembros Fig.21 @0 .
Enfermedades Oseas; debilitan el hueso y facilitan la aparicion de la fractura

(neoplasias dseas Fig.22 @0 , enfermedades nutricionales etc.). Violencia indirecta;
la fuerza se transmite a través del hueso o el muisculo a un punto alejado, en

. =g . . . . .
el cual se produce la fractura Fig.23 @9 . Violencia directa; traumatismo violento
sobre la zona, al menos el 75% de las fracturas son causadas por accidentes o
atropellos.(""*>283940)

5.2.2.1 Clasificacién general

Para poder planear el tratamiento y prondstico del paciente es muy
importante usar un sistema de clasificacion de fracturas. Se pueden clasificar por
diferentes criterios, basados en la gravedad de la lesidn dsea, linea de fractura,
comunicacion con el exterior o la localizacion anatdmica. De acuerdo a la
exposicion de la estructura dsea con el medio ambiente se consideran: fractura
cerrada; en la cual los fragmentos estan rodeados de musculos, sin comunicacion
con el medio exterior y piel. Fractura abierta; es aquella en las que existe una
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comunicacion entre el medio externo y el hueso, por tanto son fracturas
expuestas, existiendo un gran potencial de contaminacidn; su cicatrizacion en el
mejor de los casos se complica o retrasa. A su vez se subdividen en: grado I, en la
cual la herida es menor de 1 cm, y es producida de adentro hacia afuera por un
segmento del hueso fracturado que atraviesa la piel; causada por fuerzas de
baja energia; grado I, la herida es de 1 a 3 cm, es provocada de afuera hacia
adentro por penetracion de un cuerpo extrafio, con contusion en la piel y dafio
muscular reversible, las causas son fuerzas de gran energia; grado Ill, es mayor a
los 3 cm, existe perdida de piel, tejido y material dseo tras la penetracion de un
cuerpo extrafo; finalmente el grado 1V, fractura abierta en la que hay dafio grave
de tejido blando vy lesién neurovascular.??>%)

Respecto al grado de lesién dsea se categorizan en: fracturas completas;
son aquellas donde hay una pérdida de continuidad completa del hueso y se
pueden reclasificar segin la forma o direccion que muestre la linea de fractura.
Asi tenemos a la fractura transversa; causada por fuerzas de doblamiento, la
linea de fractura forma un angulo de no mas de 30° con el eje longitudinal del

hueso Fig.24a @0, fractura oblicuag; resultado de fuerzas de doblamiento y
compresién axial, la linea de fractura forma un angulo superior a 30° con el eje

longitudinal del hueso Fig.24b W, y fractura en espiral la cual resulta de una
torsidn, es un caso especial de fractura oblicua donde la linea de fractura se

curva alrededor de la didfisis Fig.24c @ . Fracturas conminutas o
multifragmentadas; tienen uno o mas fragmentos completamente separados y son
causadas por traumatismos graves, como accidentes automovilisticos, éstas a su
vez pueden reclasificarse en fractura en cufa y fractura mdltiple o segmentada.
En la primera se forma una cufia como fragmento separado mientras que las

lineas de fractura se unen en un punto Fig.24d ,enla segunda existen tres o

més segmentos y las lineas de fractura no se unen en ningun punto Fig.24e @0 .
Fracturas incompletas; son aquellas en las cuales la perdida de continuidad del
hueso es incompleta, alterando sélo una cortical del hueso, en pacientes jévenes
se denomina fractura en rama verde “tallo verde”, que presenta como

s oy . . R
caracteristica que el hueso mantiene su forma normal Fig.25 @@ . 7%

Se debe conocer algunos términos descriptivos adicionales tales como:
fractura impactada; cuando un fragmento generalmente cortical, es impactado en

i ~ . . P
un hueso esponjoso, y son poco comunes en pequefas especies Fig. 26a &0 .
Fractura con avulsién; cuando un fragmento dseo, el cual es el lugar de insercién
de un musculo, tenddn o ligamento, se suelta como resultado de una traccion

. =] .z . . . 7 .
fuerte Fig.26b W0 . Fractura por compresién; similar a la anterior pero el término
se utiliza cuando el hueso esponjoso se colapsa y se comprime dentro del mismo
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(eje. En cuerpos vertebrales). Fractura didfisiaria; se localizan en el tercio proximal,

. . L o . e . .
medio o distal de la diafisis del hueso afectado Fig.27 @0 .  Fractura metdfisiaria;
cualesquiera fracturas de la metafisis de los huesos largos. Fracturas condilares;
son fracturas que se localizan en los extremos distales, pueden ser mediales o

laterales, o involucrar a ambos cdndilos Fig.zS@. Fractura patoldgica; son
consecuencia de una enfermedad dsea o sistémica, y con frecuencia, con solo el

. .z . e
peso del paciente se provoca la lesién Fig.22 @@ . 72228:40)
La clasificacion en relacién a la madures del paciente y a la region de la fisis,

se conoce como fisiarias o de Salter- Harris; las cuales se presentan en pacientes
cuyo esqueleto esta  inmaduro. Tipo I; se aprecia separacion vy

desplazamiento de la fisis Fig.29a @9 . Tipo II; la fractura atraviesa la fisis y una
parte de la metafisis Fig.29b @9 . Tipo Ill; se localiza a través de la eplifisis y parte

de la placa de crecimiento, pero la metdfisis estd intacta Fig.29c 0. Tipo IV; se
localiza a través de la epifisis, placa de crecimiento y metafisis, pueden

observarse varias lineas de fractura Fig.30a @0 . Tipo V; esta fractura presenta

.z . .7 spe e . a2 . .
compresién o impactacién en la epifisis Fig.30b 80 . Tipo VI; son lesiones en la
placa fisiaria por compresion parcial de la placa de crecimiento y cierre parcial de
éstaFig.30C g& (727.28)

5.2.2.2 Sistema de clasificacion AO VET

El sistema de clasificacion AO VET morfoldgico y alfanumérico de los
huesos largos, nos permite como herramienta; categorizar a las fracturas que se

presentan en los huesos que constituyen la art. del codo. ®>*®)
Localizacién Morfologia de la fractura
Hueso Segmento Tipo Subdivision
1234 123 ABC 123

Grupo A1, A2,....C3. %)

La localizacidn de la fractura se realiza numerando cada hueso largo (1,
himero, 2 radio y ulna, 3 fémur; 4 tibia/peroné) y dividiendo cada hueso en 1-
zona proximal; 2- cafia, 3- zona distal. En cuanto a gravedad, cada fractura se
clasifica como; A- simple; B- en cufia; o C- complicada.®**®

Con fines al tema; se describen las fracturas referentes a la art. del codo.
Fractura tipo A1 ulnar; es muy rara, solamente puede ser el resultado de un

traumatismo directo Fig.31a @ . El tratamiento se realiza con fijacion externa
con una escayola larga, escayola de Thomas o cabestrillo de Velpeau.(n)
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La fractura radial tipo A2 o de la cabeza radial, se llega a presentar en
pocas ocasiones, cuando se producen; son frecuentemente fracturas

intrarticulares “en bloque” Fig.31b @9 . En el tratamiento se puede realizar una
reduccién abierta, si hay un fragmento dseo grande; se recomienda la fijacidn
con tornillos bajo compresion. La cicatrizacion es rapida y se puede aplicar un
vendaje de Robert-Jones como soporte adicional temporal (68,22)

Fractura radial y ulnar tipo A3. Fig.31c ®0 . La estabilizacién de la ulna con
un clavo IM, alambre interfragmentario o una placa de hueso caudal o
lateralmente, pueden ofrecer apoyo suficiente para el radio. Se puede obtener
una fijacion del radio adicional con fijacion por alambre-K o una placa pequefa en
T o recortable, aplicada craneal o lateralmente. Puede estar indicado el uso de
un vendaje de Robert-Jones como soporte adicional temporal. (22)

Fractura tipo 2- 1- B proximal, articular simple. Ulnar tipo B1 o fracturas del

7 . fram ] 7 7 .
olécranon Fig.32a D . El olécranon estd expuesto a traumatismos constantes
debido a que es utilizado como punto de apoyo por los perros al momento de
levantarse y sirve como palanca a los poderosos m. extensores del m. triceps

braquial. Las fracturas pueden ser o bien extrarticulares Fig.33a &0 (proximales

a la escotadura troclear) o intrarticulares Fig.33b @ (a través de la escotadura
troclear), en cualquier caso, el fragmento dseo se desplaza proximalmente por
traccion del musculo triceps. En las fracturas extrarticulares, debemos impedir la
fuerza de desviacidn del triceps y convertirla en fuerza compresiva mediante el

principio de banda de tension Fig.34 @0 . El tratamiento consiste en la reduccién
con una aproximacidon caudo-lateral, se utilizan dos clavos intramedulares
paralelos, desde la punta del olécranon a través de la linea de fractura y dentro
del segmento distal de la ulna. Para animales pequefios manejar sdlo un
alambre de Kirschnner. Ademds se debe insertar un alambre quirdrgico vy
colocarlo alrededor de los clavos, realizando una figura de ocho, desde el
extremo proximal, cerca del borde caudal de la prominencia del olécranon vy

distalmente dentro de la cafia de Ila ulna Fig.35§8. En las fracturas

intrarticulares se abordan caudal Fig.36§@o caudo-lateral, debiendo mantener
el alineamiento anatémico preciso de la fractura (debido a que es una fractura
articular), reducir perfectamente y estabilizar con fijacidn rigida para minimizar el
riesgo de osteoartritis secundaria. Se recomienda como tratamiento colocar una

placa como fijacién rigida Fig.37@ y para asegurar cualquier defecto que
pudiera haber. La placa debe aplicarse ya sea caudal o lateralmente. Si es
necesario se puede fijar el segmento de hueso con tornillos de esponjosa o
alambre de Kirschner.(67:8:2227:2836)
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La fractura radial tipo B2; frecuentemente se produce en pequefias fracturas
que se asocian con una avulsién de la insercién del ligamento colateral lateral

Fig.32b . La fijacion simple con alambre de Kirschner no es la ideal; aunque

ciertos autores lo siguen empleando Fig.38%. Estd indicada la fijacién con
tirafondos o placa en forma de T; la placa se adapta craneal o lateralmente,
dependiendo del plano de la linea de fractura, ®>*3°)

Fractura tipo B3 (articular de un hueso y no articular del otro hueso)

Fig.32¢ @0 . La fractura articular de la ulna se estabiliza con los métodos descritos
para fracturas de tipo B1. La fractura del radio se trata mejor con una placa
craneal corta, cubriendo al menos cuatro cortezas con tornillos de placa en el
fragmento proximal. Si las fracturas son inversas, la fractura del radio deberia
tratarse como se ha descrito en el tipo B2 y la fractura de la ulna como se ha
descrito en el tipo A1.

Fractura tipo 2-1 C, (articular multifragmentaria C1, C2, C3) Fig.39 #0 . Esta
fractura es poco frecuente, y dificil de estabilizar. La fijacion se consigue
combinando varios de los métodos descritos anteriormente, utilizando placas
Oseas, tornillos y alambres de Kischnner, si los fragmentos pueden reducirse
anatémicamente, la fijacion es sencilla. 878227

5.2.2.3 Fracturas del himero en la articulacidn del codo

Como el tercio distal del himero es angosto y estd aplanado craneo-
caudalmente; al parecer lo hace mas vulnerable a las fracturas
supracondileas. Estas pueden presentarse cuando la articulacién del codo esta en
flexion o extensidn, dato importante que nos puede revelar la historia de la
fractura. Cuando la fractura ocurre en extensidn, el fragmento distal se
posiciona caudalmente al proximal, y cuando la fractura ocurre en flexién
el fragmento distal se coloca cranealmente. Este tipo de fracturas se
distinguen de las didfisiaria distales del porque se producen a través del foramen

. 7 . . o .
supratroclear sin extenderse dentro del céndilo Fig.40 @0 . En animales con
ndcleos de crecimiento abiertos, la fractura se puede combinar con un
deslizamiento fisiario (fractura de Salter-Harris) %™

Las fracturas Condilares del humero pueden ser causadas por un
traumatismo grave (accidente automovilistico) o menor (caida o salto). Los perros
maduros estan en mayor riesgo de éste tipo de fracturas por traumatismo
menor; relacionado con la osificacion incompleta del c<éndilo y pueden
presentarse uni o dicondilares. Reportes obtenidos por Denny HR y Vannini R,
indican que el 88-99% de las fracturas unicondilares son causadas por un
traumatismo menor y que un 42-48% de las fracturas dicondilares son productos
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de un traumatismo grave Fig.41 @0 . Todas las fracturas condilares son de tipo
articular y por lo tanto requieren alineacidon anatdmica precisa y excelente
estabilizacion a fin de que la parte articular de la fractura cicatrice por unién dsea
primaria. También es deseable la fijacidn rigida de fracturas condilares para poder
alentar tempranamente la carga de peso y conservar un rango de movimiento
normal. Bardet JF en su estudio realizado de 130 fracturas humerales, el 11.2%
incluian la superficie lateral del cdndilo, el 2.4% la cara medial, y el 19.2% ambos
condilos (dicondilar). Comparando 264 fracturas del humero de 3 estudios
diferentes realizados por Bardet JF, Denny HR, y Vannini R, incluian sélo el
condilo humeral, donde el 52.7% involucraba la cara lateral, 9.8% la cara medial y

el 37.5% como fracturas dicondilares.5*3%

Las fracturas unicondilares, involucran la cara lateral o medial del céndilo; en
animales inmaduros, las fracturas unicondilares son usualmente de Salter-Harris
tipo IV aunque en ocasiones tipo lll. Se atribuye la mayor incidencia de fracturas

del céndilo lateral por su relativo tamafio, ubicacidn y carga Fig.42 0. Respecto
al tamano, la superficie lateral del condilo es mds pequefia que la medial y tiene
una cresta epicondilar menor. Por ubicacidn; se encuentra articulado con Ila
cabeza del radio, sin embargo recibe fuerzas de carga que se transmiten de
manera directa, también la posicion del condilo lateral es excéntrico a la columna
Osea por lo que las cargas de apoyo se trasmiten a la parte mas débil de Ia
estructura que es el puente epicondilar. En esta fractura el cdndilo lateral se
desplaza proximal, lateral y cranealmente y la causa mas comun es una caida

Fig.43 . En el examen fisico y diagndstico, la mayoria de los animales
afectados presenta diversos grados de claudicacién. La inflamacién puede no ser
obvia y dependerd del traumatismo que ocasiond la fractura. El dolor y la
crepitacion se presentan a la manipulacidn. El estudio radiogrédfico es necesario
para determinar las caracteristicas de la fractura y establecer el método de
tratamiento mas adecuado. 7™

En el tratamiento, lo primordial es inmovilizar el miembro afectado con un
vendaje, para controlar la inflamacién de los tejidos adyacentes a la fractura y

evitar el edema. Estas fracturas unicondilares se estabilizan por medio de Ia
técnica de tornillo de compresion transcondilar combinada; ya sea con un tornillo

adicional o alambres de Kirschner Fig.44ﬁ%. Las fracturas de la cara lateral
pueden exponerse por medio de un abordaje lateral del cdndilo y epicondilo

. a1 .z . ,
humeral Fig.45 8@ o de la regiéon supracondilea del himero y de la parte
humeral-ulnar por abordaje caudal de la articulacidon del codo. Las fracturas de
la cara medial se exponen accesando al cdndilo medial Fig.46 g8 (827,36,41)

Antes de la reduccion de la fractura, se taladra un orificio liso en el
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segmento desplazado. La reduccidn de la fractura se realiza en combinacién con
manipulaciéon digital, utilizando fdérceps Jdseos de punta para mejorarla y

mantenerla Fig.47 @ , se inserta un tornillo cortical de la longitud adecuada para

comprimir la linea de fractura Fig.48 @0 . Para agregar estabilidad rotacional a la
reparacion, se adiciona a la fijacién; uno o dos tornillos o alambres de Kirschner

Fig.49 9 . El alambre se comienza a introducir en el area del epicondilo y se le
lleva a través del canal medular de la cresta epicondilar y dentro de la corteza
opuesta. El prondstico serd bueno si durante la estabilidad no se cometen
errores. Vanni en su estudio; reporta 89% de resultados funcionales
buenos a excelentes en pacientes con fractura lateral y el 87% con fractura
medial.(®3%

Las fracturas dicondilares tienen forma de “Y” si la metdfisis distal del
hdmero tiene fracturas oblicuas, y forma de “T”; si tiene fracturas transversales

Fig.5o%. Con mayor frecuencia se presentan en animales adultos, resultado
de fuerzas de torsion o de impactacion. El tratamiento indicado para Ia
reparacion de este tipo de fracturas es la osteosintesis a través de un abordaje
caudal, el cual expone la regién hdmero-ulnar de Ila articulacion. Se
recomiendan dos métodos, con un tornillo de compresién y fijacion con placa
dsea, o tornillo de compresién y fijacion con clavo. El primero proporciona la
mejor estabilidad y es especialmente util para perros mas grandes o si la fractura
es conminuta, ademas se puede considerar en pacientes geriatras. El segundo
puede ser usado en pacientes de cualquier tamafio, pero se adapta mejor a los

pequefios con fractura no conminuta.?&™

La reparacion de fracturas dicondilares generalmente comienza antes de
intentar la reduccién de la fractura; con la realineacién de las dos porciones del
condilo taladrando un orificio liso en la cara lateral del c<dndilo. Los dos
fragmentos del céndilo se manejan para reducir la fractura y se sostienen en el
lugar preciso con férceps de reduccidon dsea en punta. Una insercidon con taladro
de la medida apropiada; se coloca dentro del orificio liso, se perfora un orificio
con rosca en la parte medial del céndilo; para continuar midiendo y perforando

el orificio, insertando el tornillo Fig.51 9 . La reduccién anatémica exacta de los
primeros dos segmentos de la fractura permite la reduccidn apropiada del tercer
fragmento. Una vez que los dos fragmentos del cdndilo estan alineados vy
estabilizados, éste se adhiere a la metafisis. Las placas dseas deben colocarse
sobre la cara caudo-medial del himero, el cual es relativamente recto y

. . . 7 . . =g
proporciona mayor exposicion de hueso sobre el cual trabajar Fig.52 0 ; estas
placas proporcionan una estabilidad excelente y por ello son recomendadas.
Las placas dobles son recomendadas para fracturas conminutas dicondilares
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Fig.53 @0 . Se necesita dar forma precisa a la placa para evitar el movimiento de los
segmentos Oseos durante la colocacion del tornillo Fig.54 g5 (6274

También pueden usarse clavos intramedulares para adherir el condilo a Ia
metafisis una vez que se ha reconstruido el céndilo con un tornillo compresivo

Fig.55a @0 . Los clavos se pueden colocar de manera normograda o retrégrada.
El clavo medial debe ser el mas grande de los dos, debido al tamafio de la cresta
epicondilar medial. El clavo medial también puede colocarse hasta el extremo
proximal del hdimero; por la alineacion de la cresta epicondilar medial con la

diagfisis Fig.55b @0 . &4V
5.2.2.4 Fractura monteggia

Se refiere a un tipo de fractura de la ulna que puede ocurrir a diversos
niveles, acompafiada de la luxaciéon de la cabeza del radio. Se trata de un caso
especial de lesidon que no se adecua completamente al sistema de clasificaciéon de
fracturas AO Vet. Se producen a partir de un golpe contra la superficie ulnar
caudal durante la carga de peso. A su vez se ha clasificado segun la direccién de
la luxacién y la angulacion de la fractura de la ulna en 4 tipos, en este caso el

e e ) . e , . R
objetivo serd describir la de tipo I; la cual es la mas comun Fig.56 @0 (78239

Tipo I: La ulna se fractura distal al ligamento anular, causando ruptura de
los ligamentos tanto el anular, la parte caudal del ligamento colateral lateral, y el
interdseo. Asi; la cabeza radial se luxa cranealmente, y la pérdida de apoyo de los

. . .7 . o] .

ligamentos; hace que el radio también se separe de la ulna Fig.572a @0 . Si el

ligamento anular estd intacto, la reparacion se puede concentrar Unicamente en
. . s . = . o=

la fijacion ulnar Fig.57b @0 Fig.58 @@, pero cuando se ha desgarrado los

ligamentos, se puede intentar una reparacion ligamentosa primaria afrontando

con suturas, sin embargo puede haber reluxacién.?#*7)

Si la art. radio-ulnar esta intacta; se realiza la fijacidon interna insertando un

. . 7 . . . |
clavo intramedular y banda de tensién o alambre interfragmentario Fig.59a W .
Si la articulacién radio-ulnar proximal esta luxada, se repara la fractura ulnar

Fig.60a @ y luego se intenta suturar los ligamentos ulnar y colateral para
mantener y restaurar la luxacion. Se ha descrito un método mas exitoso;
manteniendo la reduccidon de la cabeza del radio con la aplicacion de una placa
O0sea en el aspecto caudal de la ulna, e insertando un tornillo en forma de
esponjosa en el radio a partir de la ulna, a través de la placa; para asegurar la

cabeza del radio Fig.50b @ Fig.60b @0 .(6782227:36)
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5.2.3 Displasia de codo

Las alteraciones que afectan los codos de los perros en crecimiento,
principalmente son consecuencia de disturbios localizados en los centros de
osificacién, de anormalidades en el desarrollo de uno o mdas de los huesos que
conforman la articulacion, o una combinacién de ambos, que resultan en una
incongruencia articular. El conjunto de signos clinicos comunes a todas las
patologias que asi se originan ha recibido el nombre de Displasia del Codo (DC).
Este término fue acufiado por el “Elbow Working Group” (IEWG 1993) y
adoptado por otros autores. Es la enfermedad del codo del perro mas

estudiada en la actualidad. 6

Las patologias que conforman esta enfermedad son: la osteocondritis
disecante (OCD); proceso ancéneo no unido (PAN); el proceso coronoides

fragmentado (PCF) y la incongruencia articular del codo (IA) Fig.61 & . Desde el
punto de vista practico, el término displasia es aceptado, sin embargo, seria mas
correcto denominarla “artrosis de codo”. La patologia del PCF fue descrita por
primera vez en 1974 (Olsson y Tirgari); mientras que el PAN fue aplicado
por primera vez para esta condicion en 1959 cuando Cawley y Archibald
documentaron la aparicion de once casos en Ovejeros alemanes. La OCD ha sido

definida por Guthrie y Pidduck, 1990, como una enfermedad multifactorial de alta
(4,20, 21,30, 31, 32, 38, 42, 44, 46,47,48,49,50)

heredabilidad.

La DC es vista frecuentemente en pacientes jovenes de raza grande vy
gigante, pero también ha sido reportada en razas pequefias condrodistrdficas
como el Dachshud y el Bulldog francés; siendo mayor la incidencia en machos
que en las hembras. Estudios realizados en Pastores Alemanes han demostrado
que, al igual que otras displasias, la del codo; es una afeccidn hereditaria de
caracter poligénico. La patologia puede presentarse inicialmente como una
osteocondrosis que causa el engrosamiento del «cartilago en un area de la
superficie articular, dando lugar a la aparicién de Osteocondritis disecante
(OCD), mientras que; cuando la alteracién se produce en los nicleos de
osificacién, dara origen al PCF, PAN e IA (IEWG 1996), aunque confluyen estas 4
patologias o lesiones, pueden ocurrir independientemente o simultaneos pero
cada una presenta particularidades individuales y distintivas para su identificacion

Fig.62 0 (42021,2530,38)

Actualmente; displasia de codo se define como el punto final comuin para
una variedad de trastornos genéticos que perturban el desarrollo de esta
articulacion a través de diversos mecanismos, de los cuales se sugieren tres para
el desarrollo de la displasia de codo; incluyendo osteocondrosis (OC),
incongruencias articulares, y un desajuste biomecdnico de fuerza a través de la
articulacion. Todos son hipdtesis; resultado de una predisposicion genética con
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factores secundarios de influencia del medio ambiente, como las dietas de alta
e . . . . . . 8
energia, ejercicio excesivo, dando lugar a altas tasas de crecimiento.?3%3%)

La articulacién del codo presenta tres centros secundarios de osificacion,
uno para cada condilo que se fusionan posteriormente a la didfisis del himero y
otro para el epicdndilo medial. El radio presenta un centro de osificacion
epifisiario, mientras que la ulna presenta 2: la apdfisis del olécranon y el proceso

A 7 . R=c-
ancéneo; completando de esta manera la estructura ésea del codo Fig.63 &0 .
Cualquier alteracion en el ritmo de crecimiento de dichos centros, ya sea
individual o en conjunto, conducird a la aparicién de una incongruencia a nivel

de las superficies articulares Fig.64 @0 (57332
5.2.3.1 Proceso coronoides fragmentado (PCF, FPC).

El proceso coronoides, al contrario del proceso ancéneo, no posee un
centro de osificacion propio; y se debe hablar de fragmentacidn mas no de
falta de unién del proceso coronoides. El FPC 6 PCF es la patologia que se
diagnostica con mayor frecuencia, y se presenta en perros de raza grande y
gigante asociados al crecimiento rapido en cachorros menores a 1 afio de edad

(mayormente entre los 4 a 6 meses) Fig.65 &9 . Ejemplo de razas como Rottweiler,
Labrador retriever y Pastor aleman, los machos son mds frecuentemente
afectados que las hembras en relacién (2:1). El término FPC se emplea para
describir la separacién total o parcial del proceso coronoides (PC) de su

estructura “progenitora” Fig.66 . La etiologia no esta clara, el factor
hereditario es importante, y el traumatismo juega un papel complejo. Sin
embargo esta patologia resulta en retencion de cartilago debido a una alteracion
del proceso normal de osificacion endocondraly es la manifestacion mds comun

de la osteocondrosis del codo Fig.67ﬁ. El proceso coronoides medial (PCM)
es mas susceptible de fragmentarse, debido a su mayor tamafio que el PCL y a
que se halla formado enteramente por cartilago, el cual completa su osificacién
en forma tardia en relacidn a las demas superficies articulares del codo, por
ello es la enfermedad mdas comun de la displasia del codo y muchos autores la

denominan ECM (Enfermedad del proceso coronoides medial) Fig.68 @ . La FPC
también ocurre en asociacidon con el cierre prematuro de la placa de crecimiento
distal del radio; Wind y Packard sugirieron que el crecimiento asincrénico del radio
y la ulna causan incongruencia del codo con subluxacién himero radial, que a su
vez agrega un estrés anormal sobre el proceso coronoides en desarrollo,
provocando seguidamente su fragmentacion Fig.69 @5 (7:81420,2123,25,30,32,40,43,51)

La OCD y FPC deben ser consideradas juntas; ya que es dificil diferenciarlas
clinicamente y a menudo ocurren en forma simultdnea causando artrosis. Esta
afeccion es la causa mas frecuente de artrosis del codo de los Rottweilers
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(74.9%). La manifestaciones clinicas son: claudicacién, rigidez articular, el
paciente puede caminar con paso corto, y si la presentacidon es bilateral, la
claudicacion puede no ser aparente. Los pacientes son presentados a su revision
por esta patologia; generalmente a los 4-6 meses de edad, a veces a los 6-8
meses, o incluso mas tarde (> 6 afnos). Presentando entonces claudicaciéon de
uno o ambos miembros, atrofia muscular, crepitacion, dolor a la extension
completa y en ocasiones a la flexion. La semiologia tipica de un paciente con FPC u

OCD del codo es la misma que con la OCD del hombro Fig.70 W, por lo tanto es

de suma importancia la diferenciacién al examen fisico.?/822530:32)

El diagndstico de la FPC en pacientes jovenes; se basa principalmente en la
historia clinica, en las caracteristicas del paso y en la artrosis secundaria que
aparece con el tiempo. Hoy en dia se pueden utilizar algunas técnicas de

diagndstico como son radiografia Fig.71§é, xerorradiografia, artrografia

s . . . | . 7
tomografia computarizada y artroscopia Fig.72 @ . Para la observacién
radioldgica de FPC; es necesario recurrir a la proyeccion craneolateral-

caudomedial (con rotacién medial o lateral de 30-50°) Fig.73 @, ya que separa
dicho proceso coronoides de la epifisis proximal del radio, y se visualiza la cara
medial del c<bndilo y sirve para descartar la OCD presente
Fig.74 @D (0/8202123,2530,46,47,5253)

La radiografia medio-lateral en flexidn es esencial para observar el proceso

7 . Ty 7 . . ’
anconeo Fig.75 80, el cual es el drea que se afecta en forma primaria, asi como
también se buscan otros signos radioldgicos secundarios de remodelaciéon dsea.
Estos son muy numerosos; y los podemos dividir en 3 grandes grupos:

presencia de osteofitos Fig.76@, cambios en el proceso coronoides medial

Fig.77§a y esclerosis en la incisura troclear de la ulna, también se puede
encontrar subluxacién. Sin embargo; si es dudoso el diagnostico, los médicos
frecuentemente recomiendan efectuar una artrotomia exploratoria; que si bien en
muchas ocasiones confirma el diagndstico y; por lo tanto, la artrotomia se
convierte en un abordaje quirdrgico para solucionar el problema, en otras, esto

, s . . 7 . . e
no ocurre asi, y la artrotomia no tiene un fin terapéutico Fig.78 @@ .(52%22234%)

Se han descrito los tratamientos médico y quirdrgico. El primero consiste en
restriccion de peso, control de ejercicios y terapia con analgésico. El tratamiento
quirdrgico es de eleccién para pacientes con PCF; el cual consiste en una

o 7 . ’ . . | . Ve ’
escision quirdrgica Fig.79 (5] , abordando al mismo; a través de una osteotomia
del epicéndilo medial; por miotomia longitudinal del musculo flexor carpo radial

. o] .7 , . . .« o7
Fig.80 WO ; por separacion de los musculos teres y flexor carpo radial con incisién
del ligamento colateral medial; o mas recientemente por medio de cirugia
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artroscdpica. Con todas las técnicas se consigue un resultado clinico similar,
pero la artroscopia parece superior al permitir realizar una exploracion
articular completa Fig.S‘l % (7,8,20,21,23,30,38,41,46,47,48,53,54,55)

5.2.3.2 Osteocondritis disecante

El término OCD; hace referencia a la enfermedad ortopédica que presenta
fractura y separacion de un segmento del «cartilago articular. Implica
inflamacién del cartilago y hueso, las sinonimias de la enfermedad incluyen
osteocondrosis del codo y osteocondrosis desecante. Esta patologia ocurre casi
de manera exclusiva en perros de raza mediana, grande y gigante, entre los 4 y
10 meses de edad, aunque el proceso patoldgico en el cartilago articular se inicia
antes de los 4 meses de edad. La OCD puede presentarse de forma bilateral en
un 30 a un 50% o mas de los casos, y en general se ven afectados una mayor
cantidad de machos que de hembras, asi como la afeccion a la cara medial del

condilo del himero es la principal Fig.82 . En el perro normal, la velocidad de
proliferacion cartilaginosa, la maduracion y la calcificacion estan en perfecta
armonia con el proceso de muerte condrocitica; desintegracion, vascularizacion y
calcificacién, pero en la OCD, no ocurren; viéndose afectadas la zona de
crecimiento de la metafisis y el cartilago articular inmaduro, lo que provoca

el cese de la osificacién endocondral y la retencién del cartilago Fig.57 @ . Esta
alteracion del desarrollo del cartilago articular (zona de hipertrofia); conducird a
un incremento longitudinal de la placa de crecimiento y del espesor del
cartilago, con consiguiente degeneracion y necrosis de las células. El cartilago se
torna asi mdas susceptible a la fricciéon por la carga, origindndose luego de un
tiempo; un drea de tamafio variable donde se desprende o diseca del hueso

subcondral Fig.68 @, formando un “flap o colgajo” que permanece

parcialmente unido, o completamente separado de la superficie “ratén articular u
o . . . _

osteofitos flotando libremente en el espacio articular Fig.83 8

(1,4,7,20,23,24,30,33,53,56)

El diagndstico se basa en la historia clinica y en la semiologia, confirmado
con un estudio radiografico. En el examen fisico los pacientes presentan rigidez
articular posterior a periodos de reposo; o claudicacion de apoyo que empeora
después de la actividad fisica, la extension o flexién forzada; produciendo signos

de dolor e incomodidad Fig.84 . En el caso de perros afectados
bilateralmente; presentan claudicacion unilateral. La artrotomia exploratoria esta
indicada si la claudicaciéon persiste y que la lesion no pudo ser demostrada por
las recomendaciones anteriores en conjunto con el andlisis del liquido sinovial.
Radioldgicamente; la OCD se aprecia mejor en la proyeccion craneo-caudal, pero
también se puede observar en la medio-lateral y craneo-lateral — caudo- medial

37



oblicua (demuestra la lesién en la cara medial del céndilo) Fig.85 @0 . Se observa
una zona radio lucida en el hueso subcondral del céndilo medial del humero,
pudiendo rodearse de un margen esclerdtica. En ocasiones, el cartilago en
colgajo u osteofito; llega a calcificarse; siendo reconocible radiograficamente

. TN . .z 7 .
Fig.86 W0 . Pueden aparecer signos de remodelacidon dsea, especialmente en la
cara medial de la articulacion, en las inserciones de la capsula articular y de los
ligamentos colaterales. (7/2243656)

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico. El primero es similar al
recomendado para el FPC, y se considera para aquellos casos con minima
signologia y con lesion pequefia de colgajo. Por otro lado el tratamiento
quirdrgico es de eleccidn para pacientes con mas de 6 meses de edad que han
demostrado claudicacién constante y con lesién radiografica obvia. Este
tratamiento estd encaminado a retirar el colgajo o el osteofito accediendo por
artroscopia o artrotomia, con estimulacion de la lesion mediante artroplastia por

abrasion también llamada curetaje Fig.87@, la cual involucra la extraccion
uniforme del hueso subcondral. Una segunda técnica es la tunelizacién; que
consiste en la perforacion de orificios hacia el hueso subcondral. Con cualquiera
de las técnicas, se realizan hasta que se observa sangrado para promover la

formacién de fibrocartilago; o en raras ocasiones, cartilago hialino.-33%4"57)

5.2.3.3 Proceso ancéneo no unido

Esta enfermedad es vista cominmente en el Pastor aleman y otras razas
grandes, ya que los perros de razas pequefias no tienen centros de osificacion
extras para el proceso ancdneo. Otras razas consideradas son: Mastin napolitano,
San bernardo, Bassett hound, Galgo, Golden retriever, Labrador o Rottweiler.
También afecta 2:1 y 3:1 veces mds a los machos que a las hembras, siendo
bilateral entre el 20 y el 40 % de los casos. En condiciones normales; en el Pastor
alemdn la fusion del proceso ancdéneo con la ulna proximal tiene lugar entre los
16 y 20 semanas de edad, pero en el Greyhound ocurre entre las 14 y 15
semanas de edad, en este ultimo no se conoce esta patologia, se asume que esto
es asi porque la fusién del proceso ancéneo ocurre antes, y/o porque la incisura
troclear tiene una circunferencia normal y nada interfiere con la osificacion
normal del centro fisiario. Si pasando las 20 semanas no se produce la fusién a
causa de una falla en el 4° centro de osificacién, el fragmento quedard suelto

dentro de la articulacidn, esto define al proceso ancéneo no unido Fig.88 0 . Esta
patologia finalmente produce alteraciones en el codo como inflamacién vy
eventual osteoartritis. Hay numerosas  teorias  sobre el mecanismo
fisiopatoldgico de esta patologia y que generan controversias. Una de
ellas es la interrupcidon de la microcirculacion durante la osificacion de estas
estructuras, otros autores consideran alteraciones metabdlicas,
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nutricionales, de la hormona del crecimiento, traumatismos, la genética,
malformacion de la  incisura  troclear vy dltimamente el crecimiento
incongruente del radio y ulna. (4,7,8,20,21,24,29,30,46,48,53,57,58,59,)

La edad usual de presentacién es de los 6 a los 12 meses, pero los perros
pueden no presentar signos clinicos hasta bien entrada la madurez. Algunos
autores indican que la falta de unién del proceso ancéneo (FUPA) tiene 3 tipos
de manifestacion clinica: 1- perros de 6 a 12 meses de edad que presentan

claudicacién la cual aumenta de forma gradual Fig.89 &, 2- perros de 2 a 6
afios de edad con claudicacién frecuente en mayor actividad fisica y; 3- perros
condrodistréficos con sindrome de acortamiento ulnar. Sin embargo; durante el
examen fisico los perros afectados pueden permanecer parados o sentados,
manteniendo en abduccién el codo; con rotacidn externa de la extremidad. La

extension vy flexién del codo producen dolor y crepitacion. La atrofia de los

musculos de la extremidad afectada es evidente.(7/82%5357)

El diagndstico definitivo es sencillo; y se realiza por medio de la evaluacién
radiografica; incluyendo proyecciones craneo-caudales y medio-laterales tanto
estandar como en flexién. Debido a la alta incidencia de presentacion bilateral;
se recomienda la evaluacion para ambos codos. La vista medio-lateral en

flexion es usualmente la de mayor valor Fig.90 W ya que se evita la sobre
posiciéon de los epicéndilos con la fisis del epicdndilo medial del hiumero, que
puede no cerrar hasta los 8 meses de edad. El diagndstico del proceso ancéneo
no unido se realiza por medio de la deteccidén de una linea radio lucida entre el
proceso anconeo y el resto de la ulna en pacientes de mas de 20 semanas. En
algunos casos; el proceso ancdneo esta separado por completo y se observa
proyectado en la fosa del olécranon. Hallazgos radiograficos adicionales del
proceso anconeo no unido incluyen: atrofia muscular, tumefaccién articular, y

presencia de osteofitos periarticulares Fig.91 @@, vistos cominmente en

proyeccion craneo-caudal, pero igual se aprecia también en una medio-
lateral,(7:82021:24:29,30,53,57)

Las opciones de tratamiento son el médico y el quirdrgico; aunque con
resultados conflictivos. El primero incluye restriccion del peso corporal, control de
ejercicios y terapia con analgésicos. Las opciones quirdrgicas incluyen: escision del

e . =5 e e s . . 7 ’
proceso ancéneo Fig.92 8D , fijacién con tornillo de compresién y osteotomia

ulnar, 0 una combinacién de estas dos dltimas Fig.93 @ (8202930 41 46,49,53,57)

La escisién quirdrgica se realiza generalmente a través de un abordaje
lateral (caudo-lateral) a la art. del codo, la hemorragia suele ser minima y el cierre
es de rutina. La reunion quirdrgica se recomienda para prevenir la progresion de
osteoartritis como consecuencia de la presunta inestabilidad; resultante de no
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.7 . . . . R
unién o ausencia del proceso, se realiza por abordaje lateral Fig.94 @ para la
.7 . . . . =
colocacién de un tornillo para hueso esponjoso de rosca parcial Fi.g5 &0 ;

pudiendo agregarse un alambre K Fig.96 @5 para reducir la rotacién del
proceso anconeo alrededor del tornillo. La osteotomia ulnar estd pensada para
permitir a la ulna proximal y al proceso ancéneo migrar dorsalmente, reduciendo
de ese modo la presion del contacto entre la tréclea del himero y el ancdéneo

Fig.97 9 . La dltima que opcidn quirdrgica; se recomienda ya que la osteotomia
ulnar trata la sospecha subyacente de incongruencia, y porque el tornillo
compresivo funciona para mantener la alineacién y proporcionar la compresion
del proceso ancéneo no unido a la ulna proximal durante la curacidn
Fig.98 @ '(7,8,20,21,29,30,41,48,57)

5.2.3.4 Incongruencia articular del codo

También abreviada con las siglas IC, es el alineamiento deficiente de los
huesos que conforman la articulacidon del codo de manera que el espacio articular
no es paralelo. La art. himero-radio-ulna pierde su armonia anatdmica como
resultado de diversas alteraciones en el crecimiento de los huesos que la
componen, ejemplo: defectos de acortamiento del radio, de la ulna o ambos;
falta de correspondencia en el contorno de la escotadura semilunar respecto de
la troclea humeral, ademas del cierre prematuro de las lineas de crecimiento

Fig.99 w0 Fig.100 (5] Fig.101 ® como resultado de traumatismos directos
(deformidades angulares). Consecuentemente; se producen cargas anormales
sobre distintas dreas de las superficies articulares con aumento de la presidn local,
con friccion indebida de los cartilagos; provocando la perdida de fragmentos
sueltos en diferentes ubicaciones que conlleva al desarrollo de la enfermedad
articular degenerativa. La incongruencia de la articulacion del codo se asocia
intimamente con la patogénesis de la luxacién Fig. 102 g5 , PAN, PCFy OCD

(5,20,24,30,36,38,46)

Se conoce bien la IA originada por el crecimiento desigual entre el radio y la
ulna (ulna corto/radio corto), es comin en perros condrodistroficos y es
usualmente evidente a los 4 a 5 meses de edad, siendo la causa principal; el

cierre prematuro de las placas de crecimiento de ambos huesos Fig.103 80 . A su
vez se puede distinguir entre la forma leve y severa mediante la exploracién
radiografica del “escaldn” entre los dos huesos, que puede ser menor o mayor de

> mm (90% de especificidad y 100% sensibilidad) Fig.104 & . Pero la forma més

severa es Mmenos frecuente que la leve.(4’20’24’36’38’46’47’6O)

En el diagndstico; la proyeccion radioldgica que mas se utiliza para evaluar la
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congruencia del codo es la medio- lateral en extensidn, se identificara el
“escaldn” entre el radio y la ulna, un contorno eliptico con la incisura troclear,
considerando el tipo de hueso afectado. Si existe un cierre prematuro de la linea

efe o e . . ] s . .
epifisiaria ulnar distal Fig.105 @&, no crecerd lo suficiente; y sus dos procesos
coronoides y ancéneo, quedaran desplazados distalmente con respecto a los

condilos del humero Fig.106 0. De esta forma aparece, en primer lugar, una
subluxacion articular, manifestada en forma de desplazamiento distal del proceso
coronoides respecto al radio y secundariamente, procesos de remodelacion en
forma de esclerosis del proceso ancéneo por el excesivo roce con la superficie
articular posterior del hdmero. Si existe un cierre prematuro de la linea
epifisiaria radial distal, aunque es menos frecuente las alteraciones que produciria
seria una subluxacidn articular manifestada por un aumento del espacio articular

humero-radial Fig.1o7'@. En la ulna, sus dos procesos coronoides y ancdneo,
quedaran desplazados proximalmente con respecto a los cdndilos del humero

. R . . 7 .
Fig.108 W0 , y secundariamente, procesos de remodelacién en forma de esclerosis
del proceso coronoides al rozar con los cdndilos del himero. Otras técnicas

ope . . w1 . &Rl ’
utilizadas son artroscopia Fig.109 @, resonancia magnética, y tomografia

. s . . =g .
computarizada. Solo la tomografia computarizada  Fig.110 @  consigue la
visualizacién de la incongruencia con errores minimos. (2%2436:47:4852)

Para el tratamiento de incongruencia del codo, no existe mas que el
tratamiento sintomdtico cuando ocurre malformacién de la  escotadura
semilunar, pero por crecimiento asincrénico entre radio o ulna el tratamiento
quirdrgico tiene como objetivo restaurar la congruencia por medio de ostectomia

. ==y 7 . S .
ulnar Fig.111 @& Josteotomias correctoras, transversa Fig.112 @ u oblicua
Fig.113 ¥, mediante abordaje caudal; mejorando la estabilizaciéon con placas de

hueso Fig.114% o fijacién externa Fig.115 ® . La osteotomia o alargamiento

radial estd particularmente indicada en perros con una incongruencia radio-

ulnar- humeral grave Fi.116 @0 ,(82027:36:46)

CAPITULO Ill. ABORDAJES QUIRURGICOS FRECUENTES

5.3.1 Abordaje a la region humero ulnar lateral de la articulacion del codo

Indicaciones: escision o fijacion del proceso ancéneo no unido. (7,8,45,58,61)

Es importante considerar que el abordaje alternativo mediante la incision
lateral; proporciona una exposicion del aspecto lateral del condilo, el
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epicondilo y del compartimiento caudal de la articulacion himero-ulnar. ©)
Con el paciente en posicion decubito lateral con la extremidad afectada
. . . =g .z . ore 7 . . 7 .
hacia arriba Fig.o1 @@ , por palpacién se identifica facilmente el epicéndilo lateral
, . 2] e . . . e s e . .
del hiimero Fig.02 @@ , y se inicia una incisién cutdnea; la cual sigue una trayectoria
. . . . . ]
curva para seguir la cresta supracondilea lateral y el radio proximal Fig.03 ¥ . La

. s . . . . . . . . e
fascia subcutdnea se incide siguiendo la misma trayectoria de piel Fig.04 @0,
mientras que la fascia del brazo se incide a lo largo del borde craneal de la
cabeza lateral del m. triceps braquial hasta su insercion en el olécranon

Fig.os5 @0 (/817,61

.z , . 7 . ]
La elevacién del m.triceps braquial expone el m. ancéneo Fig.06 9 , el cual
se incide a nivel de su origen- peridstico en la cresta supracondilea lateral

Fig.07 @, Fig.08 @ . La elevacién subperidstica del origen del m. ancéneo

. R . . . .7
Fig.oo ®@ expone el compartimiento caudo-lateral de la articulacidn

. ] 7 o =5
Fig.10 @ vy el proceso ancéneo de la ulna Fig.11 @ 78173667

Se consigue una exposicidn adicional en combinacién con el abordaje a la
didfisis distal del humero a través de una incisién crdneo lateral. Se obtiene una
exposicion adicional distal cuando se combina con un abordaje a la cabeza del
radio. Este abordaje lateral puede emplearse en combinacion con un abordaje
medial a la didfisis distal y a la regidn supracondilea del himero para la
reduccidon abierta de fracturas en T-Y del himero distal; evitando la necesidad de

realizar una osteotomia del olécranon o una tenotomia del m. triceps braquial.(61)

Para el cierre; el origen del m. ancéneo se sutura a los origenes de los m.
extensores del antebrazo Fig.12 @ Fig.13 @0 . La fascia del m. triceps braquial,

fascia subcutanea Fig.14 @ y piel se suturan en capas separadas Fig.15 0. Es
importante considerar que aunque no se encuentre directamente en el campo
quirdrgico, el n.radial emerge bajo la cabeza lateral del m. triceps braquial y
discurre oblicuamente en un sentido crdneo distal sobre el m. braquial. Se bifurca
en los ramos superficial y profundo que cruzan la superficie flexora del codo

medialmente al origen del m. extensor carpo-radial.3*7¢"

5.3.2 Abordaje a la cara lateral del condilo y epicéndilo humerales

Indicaciones: reduccion abierta de fracturas del capitulo humeral y reduccion
abierta de luxacién lateral del codo. (787474567

Los abordajes a las zonas humero ulnar lateral y caudal son buenas
alternativas para correccidén, sin embargo; la exposicién de la superficie articular
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del hiumero para reducciones de fracturas intrarticulares es muy limitada. ©”

Posicionando al paciente decubito lateral con la extremidad lesionada
hacia arriba Fig.16 9, se identifica (palpacion) la cabeza lateral del m. triceps

. e . 7 . a2 . . .
braquial, el epicéndilo lateral y el olécranon Fig.17 0 . Se incide la piel y se
extiende a lo largo del cuarto inferior del himero; cruzando la articulacion y

finalizando en la ulna Fig.18@. La incision pasa por encima o ligeramente
caudal al epicéndilo lateral. La fascia subcutdnea se incide siguiendo la misma

trayectoria Fig.1g @0 (4"
Exponiendo la fascia profunda del brazo, fascia antebraquial y la cabeza
lateral del m. triceps braquial Fig.zo%, se incide ésta desde el m. triceps

braquial, continuando distalmente por encima de los m. extensores Fig.21 . La
separacion de la fascia expone la regidn del céndilo del himero, no estd de

z . e . . R
més destacar la localizacién del n. radial Fig.22 @ .
Se realiza una incision inicial distalmente en el septo intermuscular entre los

m. extensor carpo radial y extensor digital comin ésta se continua
proximalmente en el origen periostio de la mitad distal del m. extensor carpo

. . , . oo ,
radial en la cresta supracondilea lateral del himero Fig.23 9. El musculo
extensor carpo radial se eleva del hueso y de la capsula articular subyacente,
incidiéndola siguiendo una forma de “L”, se debe tener cuidado de proteger el

7 7 . . o] .z s . 7
cartilago del céndilo Fig.24 @0 . La separacién de la capsula articular expondra el
7 . . =5 . =5
c6éndilo humeral Fig.25 @ Fig.26 @0 756"
Se consigue una exposicion adicional si se combina con un abordaje a la
diafisis distal del himero, a través, de una incisién craneo-lateral, asi como si se

combina con el abordaje a la cabeza del radio Fig.27 @ o a la metéfisis
proximal del radio. Este abordaje lateral puede emplearse en combinacidon con un
abordaje medial a la didfisis distal y a la region supracondilar del hiumero para la
reduccidon abierta de fracturas en T- Y del humero distal lo que evita realizar una

osteotomia del olécranon o una tenotomia del m. triceps braquial.(7:223%¢7)
7 . . . . . e
La cdpsula articular se sutura con puntos discontinuos simples Fig.28 &0 ;
se puede emplear una sutura continua o puntos simples o “x” en la incision
intermuscular Fig.29 @ . Si no hay tejido disponible para reinsertar el m.

extensor carpo-radial al himero Fig.30 @9, se sutura la fascia externa del m.
ancéneo. Las fascias braquial y antebraquial se suturan con patrén continuo o

también la opcién de puntos en “X” Fig.31 @, la piel se sutura igualmente en
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capas separadas Fig.32 g0 (78460

Se debe de considerar el n. radial aunque no se encuentra directamente
en el campo quirtirgico.G%"”)

5.3.3 Abordaje a la cara medial del cdndilo del himero y al proceso coronoides
medial de la ulna mediante una incisidon intermuscular

Indicaciones: exploracién del aspecto medial de la articulacién del codo

para osteocondritis disecante y fragmentacidon de la proceso coronoides
medial (7,8,15,20,22,61)

Una mejor exposicidon se obtiene con la osteotomia del epicdndilo medial,
pero ello generalmente proporciona una exposicion mayor de la que se necesita
para la exploracién de un proceso coronoides medial fragmentado y para las

lesiones de la osteocondritis disecante del htimero. ¢

Colocando al paciente decubito dorsal con la extremidad afectada
abducida y suspendida para la colocacidn de los campos quirdrgicos; se puede

colocar un saco de arena sobre la mesa y bajo del codo Fig.33 B2 . Se Inicia el
abordaje a través de la incision de piel sobre la zona central del epicdndilo

humeral medial Fig.34 0 . La fascia antebraquial profunda se incide siguiendo la

misma trayectoria que la piel Fig.35 @0 y se retrae Fig.36 W, exponiendo el
grupo de m. flexores, es necesario proteger el n. ulnar con las a. y v.
colaterales ulnares durante la incisidn y posterior elevacion de la fascia

Fig.37 % (22,28,30,32,61)
El septo intermuscular entre los m. flexores carpo - radial y m. pronador

. o . . . . 7 .
redondo Fig.38 80 se incide; seguido de la ligadura o hemdstasis de los vasos
intermusculares. La separaciéon entre los citados musculos a menudo no es muy

. e . . . . 7 . ] . . ez
visible pero puede localizarse mediante diseccién Fig.39 @@ . La incisidn
intermuscular puede realizarse, de manera alternativa, entre los m. flexor carpo-
radial y flexor digital superficial.®%3%¢"

r . o1
Retrayendo los musculos Fig.40 @03, se exponen ramas vasculares, el

tenddn del m. biceps braquial y braquial, y la capsula articular Fig.41 #0, ésta
ultima se incide de manera paralela a los musculos. Cuando se realiza la incision
debe protegerse el cartilago articular subyacente. La retraccion de la cdpsula

expone las superficies articulares del céndilo humeral y de la ulna Fig.42 &0,
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evidenciando en su momento; las lesiones de osteocondritis disecante en el
condilo. La exposicion del proceso coronoides medial puede requerir Ia
ampliacién de la incision de la capsula articular paralelamente a la incisura troclear
de la ulna, si bien la incisién no debe implicar el ligamento colateral medial

Fig.43 % '(28,32,36,61)

La visualizacion del proceso coronoides medial Fig.44 0 se facilita
mediante una intensa pronacion y abduccién del antebrazo, de tal forma que se
abra la articulacidon en el lado medial, lo cual se obtiene al colocar un saco de
arena o una toalla doblada bajo los pafios quirdrgicos en el lado lateral de Ila
articulacion para crear un efecto palanca. También resulta eficaz colocar un
pequefo separador de Hohmann cuyo gancho se apoya sobre el proceso

coronoides.®"

Para el cierre, se realizan varios puntos simples en la capsula articular
. R . .. . o
Fig.45 @0 , seguidos de la sutura de la fascia intermuscular Fig.46 (5] y de la

fascia profunda Fig.47 @ . El tejido subcutdneo y la piel Fig.48 @ se suturan

por capas.(®)

Cranealmente al epicdndilo medial, el n. mediano discurre entre el origen
del m. pronador redondo y la insercidn del m. biceps braquial. En la superficie
flexora del codo, el nervio desciende lateralmente bajo el m. pronador redondo
y se dirige craneo medialmente aportando ramas musculares para los m.
pronador redondo, pronador cuadrado, flexor carpo radial, flexor digital
superficial y la cabeza radial del flexor digital profundo. Estas ramas nerviosas
limitan la diseccion distal y la separacion del septo intermuscular entre los m.

flexor carpo-radial y m. pronador redondo.(*3¢¢"

5.3.4 Abordaje a la porcion hudmero ulnar de la articulacion del codo
mediante tenotomia del tenddn del musculo triceps braquial

Indicaciones: reduccidn abierta de fracturas de las regiones condilar vy
supracondilar del hudmero. Reduccidon abierta de luxaciones cronicas de Ia

articulacion del codo. Exploraciéon del compartimiento caudal de la articulacion
del codo.(47:8,13:22,34,37,61)

El abordaje a la porcion hdmero-ulnar mediante una osteotomia del
olécranon proporciona una exposicion similar. La eleccion es bdsicamente de
preferencia del cirujano. Puede obtenerse una exposicidon mds limitada para
fracturas de las regiones condilar y supracondilar del hidmero con el abordaje
medial en combinacidon con uno de los abordajes laterales. Aunque ello evita la
osteotomia del olécranon o tenotomia del m. triceps braquial, la reduccion de la
fractura es generalmente mas dificil. El abordaje al codo mediante osteotomia de
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la diadfisis proximal de la ulna proporciona una exposicién completa del céndilo
humeral mas que suficiente para la reduccién de la mayoria de las fracturas
condilares. 4%V

Colocando al paciente decuibito Ilateral con la extremidad afectada
preferentemente suspendida, o en posicion normal para la aplicacién de los pafos
quirdrgicos permitird acceder tanto al aspecto medial como lateral del codo

. R . e . . . o7 e . . s pe s
Fig.49 @0 . Se inicia la incision cutdnea en el tercio distal de la diafisis del
hdmero, cruza la art. del codo lateralmente para finalizar a nivel del cuarto

proximal de la ulna Fig.50 @ .(61)

La grasa y fascia subcutdnea se diseccionan Fig.51ﬁ y se retraen
caudalmente sobre el olécranon, exponiendo el tenddn del m. triceps braquial

Fig.52 @0 . Se realiza una incisién en la fascia braquial o a lo largo del borde
craneal de la cabeza lateral del m. triceps braquial. La cabeza lateral del m.

triceps braquial se diseca Fig.53 ® hasta permitir la separacion del tenddn del
m. triceps de los m. extensores carpo-radial y ancéneo que se encuentra por
debajo. La extremidad se abduce y se flexiona el codo para permitir la
diseccién en el lado medial de la articulacién.”%¢”

Iniciando en el epicdndilo medial, la grasa subcutdnea y la fascia del
triceps se inciden a lo largo del borde caudo medial de la didfisis humeral. Los n.
ulnar y vasos colateral ulnar que le acompafian discurren paralelos al borde
craneal de la cabeza medial y profundamente a ella, bajo la fascia antebraquial. A
nivel del codo, el nervio discurre entre el epicdndilo medial y el olécranon cuando
se extiende la articulaciéon. El n. ulnar y los vasos deben identificarse y
protegerse a lo largo de todo el procedimiento quirdrgico separandolos craneo
distalmente. "

El tenddn del m. triceps se secciona cerca de la tuberosidad del olécranon
Fig.54 @9, dejando suficiente tendén para la subsiguiente reinsercién. Es

importante, considerar que la tenotomia se realiza en el tenddn Fig.55 W0 y no
el musculo para evitar el desprendimiento de la sutura, aunque es dificil.
Alternativamente, el tendon puede cortarse cerca de la tuberosidad del olécranon
si se planea realizar una fijacion directa del tendén sobre el hueso. /822"

El grupo muscular del triceps braquial puede ahora reclinarse hacia
proximal, visualizando la superficie caudal de la di&fisis distal del humero y la art.

hdmero ulnar Fig.56 . Silo requieren, el m. ancéneo puede desinsertarse del
himero con ayuda de un desperiostizador. A nivel del codo, tanto el m.
ancdéneo como la cadpsula articular situada por debajo; pueden incidirse a lo largo
del aspecto medial del cdndilo humeral, continuando distalmente sobre el
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olécranon. Se consigue la maxima exposicidon de la zona intrarticular flexionando
completamente la articulacién y retrayendo el ancéneo. 78225769

Si se toma la decision de incidir el m. ancéneo, éste no debe intentarse
suturar. El tenddn del m. triceps se repara con una o dos suturas siguiendo el

7 . 3 . =5 .
patron de Kessler Flg.57@ Fig.58 @0 . Como alternativa, las suturas pueden
anclarse pasando por uno o dos orificios transversales perforados con una
broca de pequefio didmetro en el olécranon. Los bordes del m. triceps braquial

. . . =g ,
se suturan a la fascia profunda circundante Fig.50 @ y los puntos subcutdneos
se usan para aproximar la grasa y la fascia entre si y para aliviar de cierta tensidon

las suturas cutaneas Fig.60 @0 .7/82>57.67)

La ampliacién proximal y medial del abordaje se consigue en combinacidn
con los abordajes a la didfisis distal y media del hiumero. Sin embargo, dichos
abordajes no son continuos y los nervios ulnar y mediano y m. cutaneo deben
identificarse y protegerse. La ampliacion proximal y lateral del abordaje estd
limitada por los ramos musculares del n. radial que inervan las cabezas lateral y
accesoria del m. triceps braquial.(61)

5.3.5 Abordaje a la cabeza del radio y a la region lateral de la articulacién del
codo

Indicaciones: reduccion abierta de luxaciones laterales de la cabeza del radio
y reduccién abierta de fracturas de la cabeza del radio. (7/8132227:3437,61

Una mejor exposicion de la cabeza del radio; se obtiene mediante Ila
osteotomia del epicondilo humeral lateral y posterior retraccion del ligamento
colateral lateral y de los musculos extensores. Para una exposicion completa del
aspecto craneal de la cabeza y de la metafisis proximal del radio, el abordaje se
realiza a través del espacio entre los m. extensor carpo-radial y extensor digital
comun. Sin embargo, la exposicion del aspecto lateral de la cabeza del radio se
dificulta por la presencia del n. radial. La exposicion del compartimiento caudal de
la articulacion del codo mediante osteotomia del olécranon, tenotomia del m.
triceps braquial u osteotomia ulnar proximal; puede proporcionar un mejor
acceso para lareduccion de fracturas y luxaciones crénicas. 722343760

Colocando al paciente decubito lateral con la extremidad afectada hacia
arriba Fig.61@; la incision cutdnea se inicia proximalmente al epicondilo
humeral lateral Fig.62 @, cruza la articulacién siguiendo la superficie
lateral del radio y finaliza en el cuarto proximal del radio Fig.63 0 . La fascia

subcutanea se incide siguiendo la misma trayectoria Fig.64 @8 "

Tras separar la piel y la fascia subcutdnea, la capa mdas profunda de
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fascia braquial y antebraquial se incide siguiendo la misma trayectoria Fig.65 w0 .
La incisidon y posterior retraccion de la fascia del m. triceps braquial permite la

retraccion de la cabeza lateral del triceps Fig.66 @ y la incisién del origen del

7 . . R ,
m. ancéneo a lo largo de la cresta supracondilar lateral Fig.67 @0 . El tenddén de
origen y la porcién proximal del m. extensor carpo ulnar se separan a lo largo del

. s . e . > 7
septo intermuscular con el musculo extensor digital lateral Fig.68 @ . El tenddn
del musculo ulnar lateral se secciona, dejando proximalmente suficiente tenddn
para asegurar la sutura de reinsercion Fig.69 @5 (3437,61)

La elevacion subperidstica del m. ancédneo expone el compartimiento caudo-
lateral de la articulacion himero ulnar. Los restantes musculos extensores se
elevan cranealmente con un separador pudiendo utilizar el de Hohmann. La punta
del separador debe mantenerse sobre el radio para evitar dafar el n. radial. En
ocasiones puede ser necesaria la seccion de los ligamentos colaterales y anular

e e L . . =5
para obtener una exposicién adecuada de la cabeza del radio Fig.70 89 . Se puede
obtener una ampliacion proximal adicional en combinacién con un abordaje lateral
o caudal a la porcién hdmero ulnar de la articulacién del codo. 743769

Las porciones seccionadas del ligamento colateral lateral se suturan a los
extremos dejados a tal efecto o bien mediante un arpdn dseo. El tenddén del m.
extensor carpo ulnar se reinserta mediante una sutura modificada de Bunnell-

. R . .
Mayer Fig.71 89 o de asa bloqueante. El origen del m. ancéneo se sutura a los
origenes de los musculos extensores y el borde craneal del m. triceps braquial

se sutura a la fascia del brazo Fig.72@. Las dos capas de fascia y piel se

suturan de manera habitual en planos separados Fig.73 @ .

El ramo profundo del n. radial emite ramos nerviosos para el m. extensor
carpo-radial cuando discurre por debajo de dicho musculo en la superficie flexora
del codo. El trayecto restante del nervio continua entonces bajo el m. supinador
emitiendo ramos para la capsula articular y los m. supinador y extensores
digitales comun vy lateral a medida que va avanzando distalmente en el espacio
interdseo. La ampliacion de este abordaje distalmente esta limitada por dichos
ramos del n. radial.®”

5.3.6 Abordaje a la porcién proximal de la didfisis y a laincisura troclear de la
ulna

Indicaciones: reduccién abierta de fracturas en la regiéon de la diafisis o en
la incisura troclear de la ulna. Reduccidn abierta de la fractura de la ulna y la
luxaciéon del radio (Fractura Monteggia). Osteotomias de alargamiento o
acortamiento de la ulna proximal. /813:2227:6)
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El abordaje a la porcidn humero-ulnar lateral del codo proporciona una
mejor exposicion lateral del proceso ancdéneo. Los abordajes laterales al codo
mediante tenotomia colateral u osteotomia del epicdndilo lateral provén una

mejor exposicion del compartimiento lateral del codo y de la cabeza del radio.®”

Colocando al paciente decibito dorsal con la extremidad afectada
suspendida y retraida caudalmente para la colocacién de campos quirtrgicos

Fig.74 ®0 . La incisién cutdnea caudal se puede iniciar en la regién medio diafisiaria
de la ulna Fig.75 w0 siguiendo por su parte proximal hasta medial a la
tuberosidad del olécranon Fig.76 w0 ; esta debe ser a unos 5 0 10 mm medial a la

ulna. Se inciden la fascia subcutdnea Fig.77@ y antebraquial profunda
siguiendo la misma trayectoria Fig.78 g8 (8132227,61

Posteriormente se realiza una incisidon peridstica en el origen del m. flexor

. wa=] . ~ . o e 7 . . 7
carpo ulnar Fig.79 @0 . Es necesaria una pequefa incisién en la insercion del m.
ancéneo, que se prolonga distalmente en la fascia situada entre la ulna y el m.

extensor carpo ulnar Fig.8o @0 .(°)

.z ez 4 .7 . ]
La elevacién subperidstica, la retraccién lateral Fig.81 89 del m. extensor

.7 . . ] .
carpo ulnar y la retracciéon medial Fig.82 @ del m. flexor carpo ulnar permite
exponer la capsula articular. Se incide la capsula articular segin requiera para

exponer el interior de la articulacion Fig.83 @0 Fig.84 W0 Fig.85 @ .se puede
obtener una mayor exposicidon del codo en combinacidn con el abordaje basado
en la osteotomia del olécranon o en la osteotomia de la didfisis ulnar
proximal. Proximalmente, se  obtiene una mejor exposicion lateral
mediante elevacion del m. ancéneo. La ampliacion distal del abordaje proporciona
una exposicién a la totalidad de la digfisis ulnar. /832227:6%

Para el cierre la fascia externa de los m. flexor carpo ulnar y extensor carpo
ulnar se sutura sobre el borde caudal de la ulna. La fascia antebraquial profunda,

el tejido subcutaneo vy la piel se suturan por capas Fig.86 @ .

CAPITULO IV. PROYECCIONES RADIOGRAFICAS PARA LA ARTICULACION DEL
CODO

5.4.1 Medio-lateral en extensién

Se debe colocar al paciente en decubito lateral, con la extremidad afectada
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en la zona del colimador; enfocando en la articulacién del codo; de modo que el
rayo atraviese primeramente la cara medial del miembro y saliendo por la cara
lateral, el miembro tordcico contrario deberd retraerse para evitar
superposiciones Fig.1 g (57,8,22,45,57)

Deberdn reconocer las diferentes estructuras que se observan en Ia

proyeccién radiografica Fig.2 @0 . En esta proyeccion, el espacio articular debe
observarse simétrico, semicircular y radioltcido, la superficie articular de la cabeza
radial debe localizarse adyacente al proceso coronoides. En algunos perros, la
sobre posicidn de la cara lateral del condilo humeral con la incisura troclear; crea
una sombra radiopaca de forma semilunar. Estas caracteristicas radiograficas se
consideran referencias importantes para determinar la anormalidad articular.
(5,7,8,22,24,25,40,45,57)

5.4.2 Medio-lateral en flexidon

Colocar al paciente decubito lateral, con la extremidad afectada flexionada en
el drea del colimador, centrando el rayo en la articulaciéon del codo, igualmente el
miembro contralateral deberda retraerse para evitar sobre posiciones

Flg 3 @ (5’7;8;22’28’31y45’57)
Las estructuras que conforman la articulacion del codo se identifican

Fig.4 @0 . Esta proyeccién permite eliminar la sobreposicién del epicéndilo medial
del hdmero con el proceso ancéneo, lo cual permite perfectamente su
visualizacidn, importante para establecer o descartar la presencia de proceso
ancéneo no unido, y en muchos casos osteoartrosis; que tiene como primer
evidencia la formacion de osteofitos en la superficie no articular del proceso
ancéneo. 57/8:22:4557)

Se debe tomar en cuenta la posicidn de la extremidad tordcica para lograr una
proyecciéon medio-lateral adecuada; que dard como resultado cierto grado de
rotacion; por lo tanto, no es adecuada para evaluar el espacio articular. (5,7,8,22,45,57)

5.4.3 Craneo-caudal

Este tipo de proyeccion como la medio-lateral en extensidn, es una
proyeccién estandar. La posicion del paciente es decubito ventral, alejando la
cabeza del drea del colimador, extendiendo el miembro toracico afectado con la
punta de los dedos y procurando en linea recta, permitiendo el centro del rayo en la

. . 7 . =g
articulacion del codo Fig.5 @@ (57:82240,4557)

Igualmente se deben identificar las estructuras que conforman la articulacién

. TS . 7 .7 . . . .
del codo Fig.6 ®& . Caso particular en ésta proyeccidn; permite visualizar osteofitos
si existen en el proceso coronoides medial, en el aspecto lateral de la cabeza radial
y en el humero distal. El area comprendida entre la cabeza del radio y el proceso
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coronoides de la ulna no es visible, (57:82>455%,57)

5.4.4 Craneo-caudal oblicua

La proyeccidon craneo-caudal lateral o medial oblicua se logra rotando
lateralmente o medialmente el antebrazo de 45° a 50° si no se cuenta con un
colimador mdvil lateral, pero si se dispone, posicionar el colimador en los mismos
grados, sin rotacién del antebrazo, conservando al perro como se describié para la

.7 7 . =5
proyeccién craneo caudal Fig.7 @8 (57:82240:4557)

De manera general; esta proyeccién permite identificar las estructuras que

conforman la articulacion del codo Fig.8 @ . De manera peculiar, la
proyecciéncraneo-caudal medial oblicua visualiza la relacion entre el proceso
coronoides y la superficie articular del aspecto medial del céndilo humeral. La
proyeccion craneo-caudal lateral oblicua permite apreciar la relacién entre la
cabeza del radio y el cdndilo lateral, y se pueden observar huesos sesamoideos
ectépicos en el ligamento anular o en el ligamento colateral lateral adyacente a la
cabeza del radio. 57/82225455758)
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6. DISCUSION

Revisando las aportaciones de diversos autores referentes al tema descrito;
se encontraron algunas variaciones entre un autor y otro. Para fines objetivos; se
mencionan aquellas de mayor coincidencia y relevancia.

Por mencionar; autores como Birchad (2002,); Santoscoy (2008), Kurt (2005),
Miller (2002), Done (2010) etc; consideran el término articulacién radio-ulnar en su
contenido, mientras que Durante (1998), Peirone (2011), Roldan (1998), Slatter
(2006), Laborda (2009); se refieren con el término articulacién radio- cubital. El afio
reciente de publicacién no influye sobre el uso del término; los MVZ que dan a
conocer su literatura necesitan actualizar los términos anatdmicos para no cometer
estos errores.

Slatter (2006), describe tres tipos de luxacién congénita: rotacién lateral de
la ulna, luxacién caudo lateral de la cabeza radial y la tercera forma no muy clara; la
cual se produce en asociacion con una laxitud de articulacion generalizada
(poliartrodisplasia) o con deformidades esqueléticas congénitas multiples
especialmente ectrodactilia (deformidad de la mano en pinza de langosta) . La
mayoria de autores como Santoscoy (2008), Hoskins (2003), Brinker (2006), Rahal
(2000), mencionan sélo a las dos primeras. Seria adecuado un estudio de
profundizacién que defina 2 o 3 tipos de luxacién congénita correspondiente.

La edad de presentacion del PCF y las razas predisponentes son mayormente
entre los 4 a 6 meses de edad, y las razas Rottweiler, Labrador retriever y Pastor
Aleman son mencionadas por la mayoria de los autores por ejemplo Peirone (2011)
y Hoskins (2003). Mientras Santoscoy (2008) menciona 4-5meses, Slatter (2006)
incluye a las razas Pomerania y Beagle, Durante (1998) incluye a la raza Boyero de
Berna, Temwichitr (2010) menciona que Gltimamente la edad es de 6-8 meses o
mas. No se ha precisado la presentacion de ésta patologia; siguen apareciendo
nuevas aportaciones, y los antecedentes que se tienen faltan ser estudiados.

Los abordajes quirurgicos frecuentes que se describieron se tomaron como
base de Piermattei (2004), Morgan (2001), Houlton (2001) ; Santoscoy (2008),
Slatter (2006); los cuales describen todos los abordajes de aproximacién al codo y
con mayor detalle; a diferencia de los demas autores como Carranza (2005), Quinn
(2004), Johnson (2005), Carrillo (2013); los cuales sélo mencionan algunas
aproximaciones y que ayudaron en la complementacion de dicho tema; sin
embargo sus publicaciones generaran cierta incertidumbre del procedimiento
durante su lectura.
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7. CONCLUSION

Se recopilé informacién actualizada y precisa referente al diagndstico y
tratamiento de las patologias mds comunes del codo en el perro; asi como también
sus antecedentes, presentando un texto que contiene informacién util y
organizada para los médicos y estudiantes interesados al tema.

Hoy en dia el tener un material didactico en la clinica o en la biblioteca; como
la presente tesis; la cual incluye un CD con imdgenes y fotografias de las patologias,
del diagndstico, del manejo terapéutico y quirldrgico; permite reforzar
conocimientos; aprovechando los beneficios que trae la tecnologia en Ia
investigacion. Sin embargo; no todo lo conocido o investigado se encuentra
publicado; tal como en el caso de luxaciones y fracturas del codo, son contados los
autores que ofrecen un material didactico; sin embargo la mayoria carece de
definicidn y resolucidn; dificultando la apreciaciéon de esas patologias.

En México se hace evidente la falta de investigacion al tema, pues el 80% de la
revision bibliografica proviene de autores extranjeros; los cuales cuentan con
mayor nimero de equipos sofisticados para el diagndstico y tratamiento de las
patologias; como tomografia axial computarizada, radiologia digital y cirugia
artroscopica. Sin duda alguna; para poder ampliar la investigaciéon en nuestro pais,
debe darse solucidn a la falta de conocimiento por parte de los futuros médicos, y a
la obtencién de mejores herramientas médicas en las clinicas; para dar hincapié a la
actualizacion de informacidn e interés de profundizar los conocimientos obtenidos
y ser publicados.

El codo del perro; no sélo es un término para referir una articulacion, si no;
que es una estructura anatdmica funcional maravillosa; que cuando se ve afectada;
cae indudablemente en la salud del paciente; impidiendo su bienestar. En base a los
objetivos planteados al inicio de la revisidn bibliografica, se considera que fueron
alcanzados en su mayoria en el presente trabajo.
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1. RESUMEN

EL presente trabajo esta orientado al estudiante y
médico veterinario interesados en pequefas especies;
especificamente en el perro. Es el momento de recopilar
los “viejos” conocimientos y las nuevas investigaciones en
un solo material. Este manual brinda apoyo en forma
rapida a los conocimientos minimos necesarios para
atender las patologias de la articulacién del codo, y que
no constituyan un problema para su resolucion clinica; si
no por el contrario; que sea una fuente de gratificacion
para el clinico, tanto desde el punto de vista diagndstico
como terapéutico.

El manual se compone de 4 capitulos :

I. Generalidades: Esta seccidon realiza una breve
descripcion del desarrollo embrionario del aparato
locomotor, la peculiar estabilidad anatémica 'y
biomecdnica de la articulacién del codo, asi como las bases
para realizar una exitosa evaluacion clinica y ortopédica
con enfoque a dicha articulacion.

Il. Patologias de la articulaciéon del codo: Este
apartado puntualiza las principales patologias que se
pueden llegar a presentar en el trabajo del clinico,
mencionando su origen y sus diferentes tratamientos.

lll. Abordajes quirdrgicos frecuentes: Esta
parte tiene enfoque sélo en los abordajes quirdrgicos
sencillos frecuentemente utilizados para la resolucién de
las patologias del codo en el perro, y proporciona
descripciones detalladas de los planos anatdmicos que se
manipulan durante estos procedimientos.

IV. Proyecciones radiograficas para |Ila
articulacion del codo: Esta seccidon obtiene informacion
de proyecciones radiograficas de calidad diagndstica;
detalla los aspectos de posicionamiento del paciente,
técnicas radioldgicas, interpretacion y reconocimiento de
las estructuras anatdmicas del codo.

El manual presenta un anexo que permite al lector
identificar rapidamente la bibliografia de la imagen que
esta observando en el CD; evitando la sobre posicion de
texto sobre el grafico impidiendo su total apreciacion.



El CD interactivo complementa a ésta tesis; a través
de su indice interactivo; ingresando al tema de interés
haciendo clic en su numeracién resaltada en azul. Las
imagenes del CD se identifican con el nimero de figura

correspondiente y el icono ®9 , haciendo clic en él permite
abrir el vinculo con la imagen correspondiente. Los
cuadros se identifican con el ndmero y el icono . Si
requiere el usuario regresar al texto anterior desde una
imagen 6 cuadro; debera darle clic en el iconog; para
regresar al indice se logra haciendo otro clic en[1].

En 5.Resultados del manual; para regresar al indice, debera
darle clicen



2.INTRODUCCION

Desde el punto de vista biomecanico, se ha
considerado que el 60% del peso corporal recae sobre los
miembros tordcicos, por lo que las cargas y/o fuerzas se
distribuyen a través de los huesos y articulaciones,
provocando situaciones de estrés sobre éstas. (345

El codo es una articulacion compleja, muy estable y
tiene la capacidad de flexidn, extensién y limitada rotacion,
su estabilidad biomecanica esta directamente relacionada
con su singular anatomia dsea, ligamentosa, capsular y
tejido suave fijado a los tres huesos que la componen. El
codo estd conformado por tres articulaciones
hdmerorradial, himeroulnar y radioulnar proximal, que se
combinan formando un compuesto tipo bisagra
(ginglimoide). La primera provee de 75 a 80% de la
superficie de carga, mientras que la segunda permite la
estabilidad en plano sagital y finalmente la tercera se
encarga de la supinacién y pronacién.(+678,9,10)

La capsula articular es comudn a todas las
articulaciones sinoviales y se adosa cerca del cartilago
articular en todas las superficies excepto cranealmente,
donde se inserta proximal al foramen supratroclear.
Existen ligamentos que le permiten realizar estos tipos de
movimientos y son el ligamento colateral medial y lateral,
oblicuo, del olécranon y anular. (4:56:8,9:11,12)

La evaluacion diagndstica en traumatologia y
ortopedia, que se realiza a través del examen fisico, no

puede ser sustituida por ningun otro procedimiento
diagndstico. Este examen se inicia por la adquisicidn de la
historia clinica y se contintia con un examen fisico metddico
y completo. 7:2122)

El examen incluye la evaluacidn en estatica y en
dindmica asi como el uso de palpacién y manipulacién, con
ello se puede detectar claudicaciones, andar rigido,
aduccion del miembro, rotacién interna del codo, dolor
tanto a la flexion como a la extensién etc. Cada una de
estas alteraciones detectadas durante el examen
diagndstico de ortopedia del codo varia con el tipo de
patologia presente en el paciente. (7:21,22,45)

Las patologias que afectan a la articulacién del codo
de los perros; revisten tal importancia debido a su
incidencia, y alin mas a la invalidez que causan, lo que han
merecido  amplia
especialmente por el IWEG desde 1989. Algunas de las
patologias mas comunes son fracturas; luxacion, y displasia
del codo. 29

La luxacién de codo se define como la pérdida de la

investigacion y  seguimiento,

congruencia anatémica de las estructuras que conforma la
articulacion, puede ser congénita o adquirida, ninguna de
estas dos es comun en los perros, esto es por la estabilidad
inherente de la articulacion. Dentro de la luxacion
congénita se clasifica en dos tipos: | rotacion lateral de la

ulna proximal, 1l luxacién caudolateral de la cabeza radial.
(6,7,8,13,35)



La luxacion adquirida o traumatica; es una patologia
poco comun, esperando frecuentemente fracturas de
hdmero, radio o ulna, antes que la luxacion traumatica de
codo. El radio y la ulna se luxan invariablemente en forma
lateral probablemente como resultado de fuerzas de
torsion de valgo o fuerzas rotacionales indirectas derivadas
de un traumatismo abrupto.(67:8)

Las fracturas de la regién del codo se encuentran
entre el 8 y 18% de las que cominmente se presentan en
perros, a diferencia de las fracturas del antebrazo en las que
se ven involucrados los huesos del radio y la ulna, que
representan aproximadamente el 35% de las fracturas en los
pacientes. El manejo del tema requiere de informacidén de
las causas que la provocan y su clasificacion.(78,228,38)

La displasia del codo (DC) fué un término acufiado por
el “Elbow Working Group” (IEWG 1993) y adoptado por
otros autores. Es la enfermedad del codo del perro mas
estudiada en la actualidad . (4:20,21,30,31,32,38,42,44,46,47)

Las patologias que conforman esta enfermedad son:
la osteocondritis disecante (OCD); proceso ancéneo no
unido (PAN); el proceso coronoides fragmentado (PCF) y la
incongruencia articular del codo (1A).(420:21:30,31,32,38,42,44,46,47)

La patologia del PCF fué descrita por primera vez en
1974 (Olsson y Tirgari); mientras que el PAN fué aplicado
por primera vez para esta condicidn en 1959 por Cawley y

Archibald. La OCD ha sido definida por Guthrie y Pidduck,

1990, como una enfermedad multifactorial de alta
heredabilidad.(® 20, 21,30, 31, 32, 38, 42, 44, 46,47,48,49,50)

El clinico orientado al tema debe de contar con
herramientas de diagndstico que le permitan confirmar o
descartar su diagndstico presuntivo. Sin duda alguna la
radiologia es la de primera eleccion, sin embargo, la
disposicion de los huesos provoca superposiciones de
estructuras dificultando asi el diagndstico, por lo que se
recomienda la toma de diferentes proyecciones. Existen
otras herramientas como el uso de la artroscopia,
tomografia,artrocentésis, por mencionar algunas.(8:2023,24,25)

Los tratamientos utilizados en la resolucidn de las
patologias del codo se incluyen; los tratamientos clinicos
como férulas y vendajes, procedimientos de rehabilitacion y
fisioterapias, asi como el uso de medicamentos analgésicos,
antinflamatorios; entre otros. Por otro lado los
tratamientos quirdrgicos juegan un papel muy importante
sobre todo cuando el paciente requiere de métodos que
promuevan la osteogénesis o reparacion dsea; reparacion
de ligamentos, hasta procedimientos de extensiones dseas.
La cirugia de codo incluye el uso de procedimientos de
minima invasién como la artroscopia y la cirugia invasiva,
para la cual es importante el conocer los principales
abordajes a la articulacién.(6:7:8:23:3031)



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES

* Recopilar informacién actualizada y precisa referente al * Presentar la informacion obtenida en forma organizada
tema de diagnéstico y tratamiento de las patologfas mas que sirva de referencia para los interesados al tema.

comunes del codo en el perro.

* Elaborar un manual didactico con CD; que incluya
imagenes de las patologias del codo en el perro, su
diagndstico, aproximacion quirurgica, manejo terapeutico y
quirdrgico.

* Poporcionar una conclusién pertinente del tema de
revisién bibliografica.



4. MATERIALY METODOS

4.1 MATERIAL

Tomando en cuenta los objetivos y basado en el método
cientifico, esta obra se realizd por medio de la seleccion de
fuentes bibliograficas relevantes de Medicina Veterinaria y
Zootecnia a partir de los siguientes medios:

-Libros

-Articulos de revistas especializadas
-Memorias de congresos

-Intenet

Fuentes provenientes de centros de informacién de las
bibliotecas de la FESC-campo4 , FMVZ, y biblioteca central de
CU, asi como de la plataforma de articulos cientificos
Elsevier, Veterinary Surgery, Research in Veterinary
Sciencie, The Veterinary Journal, entre otros.

4.2 METODO

Consistid en llevar a cabo una serie de procedimientos
consecutivos, los cuales se mencionan a continuacion:

-Seleccion del tema

-Planeacidn del trabajo

-Acopio de informacidn, imagenes y fotografias.
-Redaccidn de tesis



5.RESULTADOS

Capitulo . GENERALIDADES

El aparato locomotor (AL) consta de huesos,
articulaciones (art) y musculos (m), que constituyen una
unidad arquitecténica imposible de separar de otras
estructuras imprescindibles para la correcta realizacion de
sus funciones; figuran: nervios (n), arterias (a), venas (v),
vasos linfaticos, asi como otras estructuras auxiliares
como fascias, vainas y bolsas sinoviales. ©

5.1.1 Desarrollo embrionario del aparato locomotor

El AL deriva del mesodermo Fig.1 @@, localizado
entre el ectodermo y endodermo, el cual se desarrolla en
la etapa de gastrulacion. En el mesodermo paraxial

. R ..
Fig.2 WO (etapa precoz), se desarrolla la segmentacion, en
forma de relieves (somitos) que aparecen a ambos lados
del tubo neural y conformado por esclerotomo, miotomo y
. =y . e
dermatomo Fig.3 @@, migrando las células que lo

conforman en distintas direcciones (dorsal, ventral y
medial), induciendo sobre zonas concretas de Ia
somatopleura los engrosamientos responsables de la

aparicion del primer esbozo Fig.4 W (estrato de células
indiferenciadas a partir del cual se desarrolla un érgano,
tejido o estructura determinados) de las extremidades. El
esclerotomo da origen a células mesenquimatosas o tejido
conectivo, el miotomo las células musculares primitivas y el

dermatomo la dermis. Las células mesenquimatosas
(osteoblastos, condroblastos y fibroblastos) dardn los dos
tipos de osificacion; la primaria, denominada osificacion

directa o intramembranosa Fig.5 @ (sobre matriz fibrosa),

y la osificacidn indirecta o endocondral Fig.6 %(sobre
matriz cartilaginosa). El mesodermo lateral, permanece
insegmentado y constituye las l|aminas laterales
(somatopleura y esplacnopleura). @

Con fines de interés al tema veremos que la
osificacion endocondral dard lugar a wuna pieza
cartilaginosa y secundariamente se producira el proceso
de osificacion, un claro ejemplo tomando como modelo el
desarrollo de un hueso largo de las extremidades como lo
son el humero, radio y ulna.

En el proceso de osificacion endocondral; las células
mesenquimatosas se diferencian en condroblastos que
segregan sustancia fundamental cartilaginosa para
rodearse de una fina membrana conjuntiva denominada
pericondrio, que permitird una osificacion directa a partir
de células que provienen de su capa mas profunda para

e . o] .
formar un molde éseo Fig.7 @@ , cambiando su nombre a

partir de este momento a periostio. También se dara una
osificacién indirecta del cartilago diafisiario en su nucleo
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de osificacion Fig.8 @y aparecerd un nucleo de
osificacion en el centro de la epifisis dando un proceso de

osificacion indirecta Fig.9§5. A su vez se da un

crecimiento en espesor del hueso, diferenciado a partir de
la hoja interna del periostio, y un crecimiento en longitud

Fig.10 # dado por los cartilagos que separan el nicleo de
osificacion diafisiario de los epifisiarios, lamados cartilagos
fisarios o de crecimiento, éstos a su vez presentan cuatro
zonas: de reserva, proliferacion, hipertréfica y de

calcificacion Fig.11 @9 . En resumen en la zona de reserva
se inicia la division de los condrocitos, mientras que en la
zona de proliferacién los condrocitos se dividen y se
disponen en columnas, la zona hipertréfica se caracteriza
por que sus células pierden la capacidad de dividirse, y la
zona de calcificacion donde se calcifica la matriz, penetran
los vasos y con ellos los osteoblastos, los condroclastos
que van destruyendo los restos de cartilago. *"**

Los disefios de las extremidades tanto membranosos
como cartilaginosos, quedan conectados por una zona
intermedia de tejido mesenquimatosas indiferenciado, que
constituye el primer esbozo de una articulacidn. La
evolucion posterior de las células de la zona intermedia
condicionara el tipo de articulacidon de que se trate, existen
tres posibilidades: que su diferenciacion sea en tejido

conjuntivo fibroso (articulacion fibrosa) Fig.12aﬁé, en

. . . . .7 . . . =5
tejido cartilaginoso (articulacion cartilaginosa) Fig.12b &0
0 bien que desaparezca la zona intermedia y queden los
huesos separados por una cavidad (articulacion sinovial)

Fig.1i3 @ . Esta ultima se da en los huesos de las
extremidades, en los cuales la zona intermedia diferencia
dos capas: una externa (fibrosa), que se convertird en la
capsula articular y en los ligamentos extrinsecos y la
interna (mas laxa), que al igual que la anterior se va
vascularizando paulatinamente, a medida que progresa el
desarrollo, comienzan a manifestarse las primeras
contracciones musculares, y esto coincide con la aparicion
de lagunas en la parte mds profunda de la zona
intermedia. Por confluencia de estos espacios se labra una
amplia cavidad (cavidad articular o sinovial), limitada por
una membrana parcialmente celular, la membrana sinovial

Fig.14 @0 . El proceso de cavitacion no afecta a todo el
tejido de la zona intermedia. Las porciones prdximas a las
piezas dseas vecinas no son invadidas por los vasos y
diferenciaran la parte mas superficial del -cartilago
articular, que es una formacién de naturaleza fibrosa que
nunca serd afectada por la osificacion que progresa en la

epifisis. "%



El tejido cartilaginoso de los huesos es de tipo
hialino; que consta de condrocitos y una matriz organica
compuesta por: fibras coldgenas tipo Il (escasas y de
pequeno calibre), sustancia fundamental en la que
abundan los proteoglicanos, y que carece de vasos

sanguineos; linfaticos y de nervios Fig.15 @0 . Los tipos de
cartilago son: articular, fisiario o de crecimiento vy
epifisiario. ¥

El cartilago fisiario es transitorio y lo podemos
encontrar en animales jévenes ya que permiten el
crecimiento en longitud de los huesos largos. Pueden ser
de dos tipos: de compresion y traccion; el primero se
encuentra a nivel de la epifisis, mientras que el segundo
asegura el crecimiento de los grandes procesos donde se
insertan importantes masas musculares por ejemplo:
tuberosidad del olécranon y epicdndilo medial del hiumero

Fig.16 @0 . (*5)
5.1.2 Anatomia de la articulacion del codo

En el interior de las articulaciones sinoviales se
encuentra un liquido lubricante (sinovia) que permiten
amplios movimientos y por ello se han denominado
también articulaciones verdaderas, mdviles o diartrosis; su
forma condiciona los grados de libertad que tiene, es

decir, los planos en que puede moverse, conforme a ello
se denominan en: esférica o esferoidea o enartrosis

Fig.17 @, tréclea o ginglimo o en bisagra Fig.18 W0,
trocoide o trocus Fig.19 9 , condilo o condilea Fig.20 w0,

plana o artrodias Fig.21 @ . En estos tipos de
articulaciones, las partes dseas que contactan estan
recubiertas por cartilago hialino, que protege al hueso del
desgaste. "%

El codo estd conformado por tres articulaciones
hdmero-radial, htmero-ulnar y radio-ulnar proximal, que se
combinan formando un compuesto tipo bisagra

. o . .z , . 7.
Fig.22 @0 .La articulacién himero-radial, esta integrada por
la févea de la cabeza del radio que se articula con el

capitulo del cdndilo humeral Fig.23 9, mientras que la

humero-ulnar; por la tréclea (parte medial del céndilo del
humero) que se articula con la incisura troclear de la ulna
(labio medial de la tréclea) que se estrecha hacia abajo
para articular con el proceso coronoides lateral (que es

~ . =5 7
pequefio) Fig.24 B0, el proceso ancéneo de la ulna se
adapta a la fosa del olecranon del himero cuando el codo

7 .7 . ] . .
estd en extension Fig.25 @@, finalmente la radio-ulnar se

forma de la circunferencia articular de la cabeza del radio



. . . . o]
con la incisura radial de la ulna Fig.26 @0 ; en el extremo

distal de la incisura troclear se encuentra el proceso
coronoides medial (mas prominente) que se articulan con

. . s
el radio Fig.27 go (67.89101)

La capsula articular es comun a todas las
articulaciones sinoviales del codo, le proporciona apoyo
adicional, y ésta se inserta en los bordes articulares
extendiéndose en sentido distal en una corta distancia
entre el radio y la ulna. La capsula articular es una
envoltura fibrosa y se reparte en varios diverticulos o
recesos (craneales y caudales) que se forman durante la

.z .z . Ty
flexidn y la extension del codo Fig.28 @0 . El receso craneal

se encuentra en la fosa radial, y se delega un pequefo
receso bajo la insercién del m. biceps braquial (medial) y
otro receso de los m. extensor carpo-radial y m. extensor

. e s . Ty .
digital comuin Fig.29 . Distalmente, la membrana
sinovial se dirige debajo del ligamento anular Fig.30 &0 . El
receso caudal se encuentra en la fosa del olecranon que

continda como un pequefio receso bajo el epicdndilo
medial del himero y que lo cubre el ligamento del

, . g
olécranon Fig.31 @0 . (#568912)

El cartilago articular se localiza donde las superficies
dseas se ponen en contacto y persiste durante toda la
vida del animal, éste no es mas que el extremo de la pieza
cartilaginosa que origind el hueso y que en condiciones

normales nunca llega a osificarse Fig.32 0. su grosor es
variable, pudiendo oscilar entre 1 y smm. Donde es grueso
aparece opaco y de color blanquecino, mientras que en las
areas donde es mas fino se ve traslicido y de color
azulado. Con la edad pierde elasticidad y adquiere un color
amarillento. "%

En el codo existen ligamentos que limitan y
estabilizan la disposicidn de los huesos y permiten realizar
diferentes tipos de movimientos a la articulacién, ellos
son: del olécranon, oblicuo, anular del radio, el colateral

medial y lateral Fig.33 @ . Estos dos dltimos (extra
capsulares) son engrosamientos pronunciados de la capa
fibrosa de la capsula y dan estabilidad medial-lateral
restringiendo el movimiento al plano sagital. El ligamento
colateral medial previene la abduccién del codo Fig.34 W,
y se inserta en su porcion proximal en el epicédndilo medial
del himero pero distalmente entre el radio y ulna, a su vez
se divide en cuatro partes: craneal, intermedia, caudal, y
refuerzo lateral Fig.35 . El ligamento colateral lateral

previene la aduccion, se inserta de manera proximal en el



epicdndilo lateral del himero, y distalmente en la cabeza
del radio; a su vez se divide en tres partes craneal,

intermedia y caudal Fig.36 @0 .(47:91121415)

Las  estructuras ligamentosas intrarticulares
adicionales son los ligamentos anular, del olecranon y
oblicuo. El ligamento anular del radio es una delgada banda
que circunscribe la cabeza radial por debajo de los
ligamentos colaterales, se inserta en la base del proceso
coronoides lateral, entre el ligamento colateral lateral, con
el que se entremezcla de forma ligera, y medialmente, se
inserta en el proceso coronoides medial entre el ligamento
colateral lateral. Junto con la ulna este ligamento forma un
anillo donde el radio se desliza para permitir la rotacion del
antebrazo Fig.37 @0 , (#&81316)

El ligamento del olécranon es muy pequefio y se

origina proximal al proceso ancéneo, fijandose a la

superficie interna del céndilo medial Fig.38 @9, mientras
que el oblicuo es pequefio y se origina sobre la superficie
craneo dorsal del foramen supratroclear y cruza
oblicuamente la superficie craneal de la articulacién

Fig.39 @0 . (61379

Se pueden apreciar los musculos del codo los cuales

se han clasificado en: extensores del codo Cuadro.1=

Fig.40 @ (caudales del brazo), y los Flexores del codo

Cuadro.2=7) Fig.41 @ (craneales del brazo) (%627

Por otro lado la irrigacién del codo estd dada por la a.

braquial Fig.42(2) & la cual; es la continuacién de la a.

axilar Fig.42(1) #9 que cursa en sentido distal cruzando el

cuerpo del himero entre los m. biceps braquial y la
cabeza medial del m. triceps braquial, para alcanzar la
superficie crdneo-medial del codo (parte flexora), donde
se divide en varias ramas, la a. braquial profunda

Fig.42(3) @ (acompafa al n. radial a nivel de la cabeza
larga del triceps braquial) y la a. bicipital Fig.42(4) &

(surge en el tercio distal del brazo, teniendo una direccién
craneal e irriga al m. biceps braquial). )

Otras ramas son la a. braquial superficial Fig.42(5) @@

(rodea a modo de asa la cara craneal del extremo distal del
m. biceps braquial y profunda a la v. cefélica), a. ulnar

colateral Fig.42(6) @ (es una rama caudal de la a. braquial
en el tercio distal del brazo que irriga al codo) ésta emite la

rama de la a. ulnar recurrente Fig.42(7) @ que atraviesa

medialmente la articulacidon del codo, a. cubital transversa

Fig.42(8) @ la cual puede ser doble o triple (irriga a la art.



del codo y m. braquial, m. supinador y m. extensores del
carpo y dedos).( 1)

La a. braquial en el antebrazo da origen a la a.

interésea comun Fig.42(9)§5y a las a. antebraquiales
profundas Fig.42(1o)ﬁ5, y continua como da. mediana

Fig.42(11) @ que se extiende hasta el arco palmar
superficial en la mano, cabe sefialar que la a. interdsea
comun es corta y se dirige a la porcion proximal del
espacio interdseo entre radio y ulna antes de dividirse en

. R . .
tres ramas (ulnar Fig.42(12) @D, interésea craneal

Fig.42(13) @ e interdsea caudal Fig.42(14) @ ) (91617
18, 19)

Los nervios que rodean la art. del codo son: mediano,

radial, y ulnar Fig.43 ® . El n. mediano Fig.44B 0 es
profundo y caudal, discurre hacia el antebrazo en contacto
con la superficie caudal de la a. antebraquial, y recibe una

rama del n. musculo cutdneo Fig.44A ¥ a nivel del codo.

El n. radial Fig.45 @ es craneal y lateral, es motor para
todos los musculos extensores de la articulacidon del codo,
carpo y falanges, pero cerca del codo se divide en ramas
superficial y profunda. Los musculos del brazo que inerva
son el: triceps, tensor de la fascia del antebrazo y ancéneo.

El n. ulnar es superficial y caudal, se separa del n. mediano
en direccién caudal en el tercio distal del brazo y cruza el

codo caudal al condilo medial del hdmero

Fig.46 g5 (89121617,18,19).
5.1.3 Biomecdnica de la articulacién del codo

Desde el punto de vista biomecanico, se ha
considerado que el 60% del peso corporal recae sobre los
miembros toracicos, por lo que las cargas y/o fuerzas tales
como traccién, compresion, flexion y torsidon, se
distribuyen a través de los huesos y articulaciones,
provocando situaciones de estrés sobre éstas Fig.47 w0 .

El codo es una articulacion compleja, su estabilidad
biomecdnica; estd directamente relacionada con su
singular anatomia dsea, ligamentosa, capsular y tejido

suave fijado a los tres huesos que la componen Fig.48 W .
Se debe considerar la posicion neutral o de apoyo de la

articulacién Fig.49 &0 Fig.50 @0 ; y la capacidad de sus dos

movimientos importantes de flexion y extension Fig.51 W,
asi como limitada rotacién axial (pronacién y supinacion)

Flg 52 % (4!6!11;12!14)20)28!)

Las art. hiumero-ulnar y himero-radial; forman parte
de una trdclea, y son responsables de los movimientos de



flexidn y extension de 35-160° respectivamente Fig.53 (%)

. ] . . .
Fig.54 W0 , mientras que la art. radio-ulnar proximal forma
parte de un trocus, que permite movimientos de rotacién
interna (pronacién) y rotaciéon externa (supinacién) de

aproximadamente 60° Fig.55 ¥ . Cuando los ligamentos
no presentan alteracién; la supinacién maxima sera de 45°
y la pronacién de 65-70°.(+712°)

La art. himero-radial provee de un 75 a un 80% de la
superficie de carga, es decir, que transmite las fuerzas
para cargar peso, la art. himero-ulnar es responsable de la
estabilidad y restriccidon del movimiento en plano sagital, el
proceso ancéneo al proyectarse dentro de la fosa del
olécranon provee estabilidad a la articulacion en una
extension de mas de 90° y en su posicién de apoyo

Fig.56 @8 0

El ciclo de paso es la secuencia de eventos que
ocurren desde que el miembro inicia el movimiento para
dar un paso hasta que retorna a la posicion inicial. El paso
se divide en dos acciones; movimiento y estancia. El
primero se subdivide en la fase de flexidn y extension
temprana, mientras que la segunda en fase de inicio de
apoyo y fase de propulsién o extensién activa. Durante el
movimiento, la flexion estd dada por el angulo del

hombro, el cual es clave para iniciarla, mientras que la
extension temprana inicia con la relajacion de la fase de
flexion y finaliza cuando el miembro toca el piso. Durante
la estancia, el inicio de apoyo se da cuando el miembro
toma contacto con el piso y termina con el principio de la
contraccién de los musculos. La fase de propulsidn se
incrementa a lo largo de la contraccién muscular y termina
con la presentacidn de la flexidn; ademas con el cambio de
extensién simultanea de la art. de la cadera. @

5.1.4 Evaluacion clinica - ortopédica

La evaluacién diagndstica en traumatologia vy
ortopedia se realiza a través del examen fisico, el examen
ortopédico ha de comenzar con la adquisiciéon de la
historia clinica y continuar con un examen fisico metddico
y completo. Una sola fuente de informacién no es
suficiente para lograr un diagndstico adecuado; por ello se
debe incluir la historia clinica, examen fisico, laboratorio

clinico, radiologia y otros procedimientos.7**)

Historia clinica. Permite la identificacién del paciente
(especie, raza, sexo, edad). La edad identifica a grupos que
tienen predisposiciéon a cierto tipo de afecciones, por
ejemplo los animales jévenes presentaran enfermedades

propias del desarrollo como la osteocondrosis Fig. 57 W,



o la proceso ancéneo no unido Fig.58 @ etc. En la
anamnesis se deben considerar los datos que rodean a la
alteracion actual y que conforma los antecedentes
médicos del paciente; al recabar las caracteristicas de la
evolucion clinica del paciente, se debe tener en mente que
el propietario puede emplear términos médicos en forma
inadecuada y confundir al clinico. Las preguntas se deben
formular de manera pertinente haciendo alusién al medio
ambiente, identificacion por el duefio de la o las
extremidades  afectadas, severidad, presentacion,
duracién, frecuencia, factores que incrementan o
disminuyen los signos (por ejemplo: en el ejercicio, o
cuando el animal se incorpora de la posicion de

reposo).(7’2°’22’45)

Se debe considerar que cuando el motivo de Ia
consulta es intermitente y no esta presente al momento
del examen, es de utilidad pedirle al propietario un video
del paciente en el momento en que el problema se
presente. Debe evitarse a toda costa la idiolépsis (vision de
tunel), éste problema es frecuente, sobre todo en Ia
practica de traumatologia que ocasiona que se

comprometa el prondstico del paciente por omisién.”#>

Los datos obtenidos en la historia clinica también
incluirdn las enfermedades padecidas cuando el paciente

era un cachorro, las alteraciones durante la etapa adulta,
los eventos traumaticos sufridos y las cirugias a las que ha
sido sometido. Finalmente los datos obtenidos de la
historia clinica y de ciertas afecciones ortopédicas
alertaran al médico a investigar mas, haciendo preguntas

apropiadas; realizando pruebas o métodos adicionales.*?

En el examen fisico, la observacion es la base y se
debe iniciar sin que el paciente este bajo el efecto de algin
farmaco (analgésico o tranquilizante) o al menos hasta
que se detecte la zona afectada o localizacion de las dreas
de dolor, observando al paciente a distancia. El examen
fisico incluye la evaluacidn en estatica y dindmica, asi como
el uso de palpaciéon y manipulacion. Con ello se puede
detectar en el paciente: claudicaciones, andar rigido,
aduccion del miembro, rotacién interna del codo, dolor
tanto a la flexién como a la extensidn etc. Cada una de
estas alteraciones detectadas durante el examen
diagndstico de ortopedia en especial del codo; varia con el
tipo de patologia presente en el paciente. En el caso
especifico de la valoracién del sistema musculo
esquelético es necesario contar con un espacio amplio,
antiderrapante y libre de distracciones. Es deseable que el
paciente se desplace libre de obstaculos, en caso que se
requiera; someterlo a una marcha donde tenga que

librarlos. 7?2



EL examen en estdtica, se inicia por la observacion
del paciente y se realiza en el piso, manteniéndolo lo mas
simétrico posible, es importante prestar atencidén en las
caracteristicas de conformacién y posicionamiento del
paciente. Para el codo se observa la simetria, armonia de
los miembros, su posicidn, masas musculares vy
articulaciones en relacion a su eje vertical y alineado al
plano sagital. Debemos determinar si existe anormalidad
en el apoyo identificando el (los) miembro (s) afectado (s),
en ocasiones el miembro afectado se flexiona en forma
ligera siendo por lo general directamente proporcional al
dolor experimentado por el paciente. Las deformaciones
angulares y la rotacién de un miembro puede ser
consecuencia de fracturas fisiarias, luxaciones, mala unién,

cierre prematuro de ntcleos de crecimiento, etc. 7224

En el examen en dinamica, se pide al propietario que
se desplace caminando con su paciente, posteriormente al
trote, e incluso en carrera, realizandose en un inicio en una
superficie plana y no resbaladiza; sélo en casos de dificil
diagndstico realizar en superficie irregular, siempre el
clinico debe apreciar a su paciente alejandose,
acercandose y por ambos flancos. La claudicacién oculta
puede hacerse aparente cuando el animal camina en
circulos cerrados o sube una escalera. Durante éste
examen se evaldan algunos pardmetros como son:

locomocidén, adaptaciéon y equilibrio. La primera es la
capacidad para desplazarse de un lugar a otro, donde en la
propulsion los miembros toracicos aportan menor
porcentaje, sin embargo, son de gran importancia al afiadir
estabilidad y direccién; parcialmente en la velocidad.
Principalmente se observa si el paciente distribuye en
forma simétrica el peso en los cuatro miembros, cabe
sefialar que el centro del equilibrio en el perro se localiza a
la altura de la vértebra T10 y en muchas ocasiones el
movimiento de la cabeza nos indica qué miembro esta
afectado ya que se desplaza dorsalmente en forma brusca,
dando como resultado la claudicacién, misma que se
gradua en:

e Grado I: apenas perceptible
e Grado II: notable pero apoya el miembro afectado

e Grado lll: apoya el miembro afectado solo para
equilibrarse.
eGrado IV: no apoya y mantiene el miembro en
flexién. )

La adaptacion determina la integracion del AL con
los nervios periféricos (sensorios), es decir; los
movimientos que resultan requieren de una integracion
entre la informacidn sensorial y la respuesta motora; asi
como la adaptacién inconsciente a las irregularidades del
terreno sin tropezar."”)



Finalmente el equilibrio evalia la integracion
completa del musculo esquelético con la totalidad del
sistema nervioso, para establecerlo se le pide al animal se
desplace y cambie de direccién en forma brusca
observando si logra perder el equilibrio. Para establecer
correctamente los hallazgos del examen ortopédico en
dindmica es necesario tener el conocimiento basico del
ciclo de paso y de las secuencias que se presentan durante
la marcha descritos anteriormente. @

Entre las anormalidades que se pueden detectar
durante el examen en dindmica se incluyen pasos cortos,
arrastrar las ufas, circunduccién de las extremidades,
hipermetrias, tropiezos, debilidad generalizada, ataxia,
cruzamientos de extremidades, sonidos extrafios
(ejemplo; chasquidos) etc.®>45)

Durante la palpacidn, el paciente se debe mantener
en estdtica, lo mas simétrico posible, para que el medico se
forje una idea de lo normal en un paciente en particular, lo
ideal, es iniciar la exploracidn por el miembro contralateral
sano, lo que permite también relajar al paciente y conocer
las respuestas individuales a ciertas maniobras. En general
se debe examinar desde los dedos hacia la parte proximal,
repitiendo el examen en el miembro afectado. El paciente
se coloca en recumbencia lateral examinando en forma
completa sus miembros y corroborando los hallazgos

encontrados en el examen en estdtica y en dindmica. Cada
porcidon de los miembros, se debe palpar y flexionar con
delicadeza para determinar la movilidad articular, los
huesos largos se deben sostener con firmeza y aplicar
presion en el centro. Los signos que hay que percibir son
inflamacién, edema, calor, crepitacién, mala alineacién de
referencias Gseas o0 marcas 6seas y atrofia muscular.?2"45)

Es importante considerar las prominencias dseas
palpables, asi tenemos en el miembro toracico el borde
dorsal de la escapula, espina de la escapula, el acromidn, el
tubérculo mayor del humero, epicdndilos humerales,

7 . . =5
olécranon, y hueso accesorio del carpo Fig.59 &0 (")

Ademds del examen fisico, existen varias
herramientas o métodos disponibles para la evaluacién y
diagndstico de las enfermedades ortopédicas y sus
tratamientos. Estos incluyen radiografia, fluoroscopia,
artrografia, mielografia, ultrasonografia, tomografia
computarizada, resonancia magnética, artrocentesis

Fig.6o§%, artroscopia, analisis de placa de apoyo

Fig.61§ay cinematico de la marcha Fig.62§l5etc; se
describen mas adelante. Sin duda alguna la radiologia es
de primera eleccidén, sin embargo, la disposicién de los
estructuras

huesos provoca superposiciones de

dificultando asi el diagndstico, por lo que se recomienda la



toma de diferentes proyecciones. Por otro lado el uso de
la tomografia computarizada axial es una técnica
recomendable sobre todo en la displasia de codo en el

perro (8,20,23,24,25)

Capitulo 1. PATOLOGIAS DE LA
ARTICULACION DEL CODO

Las patologias que se presentan en una articulacion
traen como consecuencia un inadecuado funcionamiento,
pérdida parcial o total del movimiento; como
consecuencia de traumatismos, inflamacién, neoplasias,
defectos genéticos, etc.?)

Las patologias que afectan a la articulacién del codo
de los caninos revisten tal importancia debido a su
incidencia, y aun mas a la invalidez que causan, siendo
motivo de investigacion especialmente por el IWEG desde
1989. Algunas de las patologias que afectan cominmente
al codo son: fracturas, luxaciones congénitas y adquiridas,

displasia de codo,
(6,7,8,24,29,30,31).

enfermedad articular
degenerativa.

Enfatizando la importancia de realizar el examen
fisico adecuadamente; se describe brevemente algunos
hallazgos frecuentes relacionados con las patologias del
codo. Por ejemplo, cuando presentan fragmentacién del

. . = ,
proceso coronoides Fig.o1 @@ , la mayoria de los casos son

pacientes jovenes de 4 y 7 meses de edad; el andar es
rigido; en caso de afeccidén unilateral, el propietario puede
referir periodos variables de claudicacién, mientras que en
los casos bilaterales la observacidon en dindmica permite
detectar un acortamiento de los pasos; asi como una ligera
aduccién de los miembros tordcicos y con frecuencia se
observa rotacidn interna del codo con rotacion externa del
carpo, en la manipulacién se manifiesta dolor tanto a la
flexion como la extensién Fig.02 @3 . 7/2>3233)

Por otro lado, cuando se presenta derrame articular
existird una ligera inflamacién localizada entre el
epicondilo lateral del himero y el olécranon. Cuando
aumenta el liquido de la articulacion, éste se acumula
entre estas dos zonas dseas cuando el paciente apoya el
miembro, y suele desaparecer cuando deja de apoyarlo.
Asi mismo en los pacientes de 5y 12 meses de edad con
falta de unién del proceso ancdneo, suelen presentar
claudicacion grado Il y 11l que se exacerba con el ejercicio y

con rotacién externa del carpo Fig.03 @ . 72



Finalmente los hallazgos en los pacientes que sufren
luxacion de codo, incluyen una marcada inflamacion en la
regiéon y claudicacion de grado 1V; se observa el codo
ligeramente flexionado y en aduccién, pero con el

antebrazo en abduccidn y rotacidon externa Fig.o4%,
aunque también esta posicidn se encuentra en pacientes
que sufren contractura del infraespinoso y hay que tener
cuidado al emitir el diagndstico si se toma en cuenta que la
disminucién del rango de movimiento y el dolor a la
manipulacién que existe en la luxacidn esta ausente en la
contractura. Los pacientes con luxacion cronica del codo
demuestran menos dolor y la crepitacion sugiere la
presencia de artrosis degenerativa-secundaria.’3¥

En general los procedimientos utilizados como
tratamiento para las patologias del codo incluyen los
tratamientos clinicos, férulas y vendajes, procesos de

rehabilitacion y fisioterapias Fig.o5 8  Fig.06 @0

. ] , . 7 .
Fig.07 @0 , asi como, el uso de medicamentos analgésicos,

desinflamatorios y  prebidticos o  nutracéuticos,
promotores de la condrogénesis, etc. Por otro lado los
procedimientos quirdrgicos juegan un papel muy
importante sobre todo cuando el paciente requiere de
métodos que promuevan la osteogénesis o reparacion

dsea; reparacion de ligamentos, hasta procedimientos de

extensiones dseas. La cirugia de codo incluye el uso de
procedimientos de minima invasién como la artroscopia y
la cirugia invasiva, para la cual es importante el conocer los
principales abordajes a la articulacion descritos mas

adelante.(6’7’8’23’3°’3’)

5.2.1 Luxacion o dislocacion

Se define generalmente como la pérdida de la
congruencia anatémica de las estructuras que conforman
la articulacion o una separacién de sus superficies
articulares, siendo lesiones complejas que a menudo
resultan en dafios concurrentes en el cartilago articular,
estructuras intrarticulares (meniscos y ligamentos
cruzados), tendones, musculos periarticulares, y en
ocasiones las estructuras neurovasculares. De no
identificar la luxacién y extensidn de la lesién con precisién
y rapidez resultard en la interrupcion mecanica de la
articulacion, en los mecanismos normales para mantener
la salud del cartilago articular, y por ende en la funcién
adecuada del miembro afectado. Las causas de luxacidn se
dividen en congénita y adquirida, pero ninguna de estas
dos es comun en el codo de los perros comparadas con
otras articulaciones. Su resolucion puede requerir
procedimientos médicos (reduccién cerrada) o quirdrgicos
(reduccién abierta) los cuales deben realizarse en el
momento oportuno ya que puede producir lesiones



permanentes en el cartilago, fibrosis periarticular y pérdida

del rango de movimiento.(&7833%)

5.2.1.1 Luxacion congénita

Es de presentacidn poco comun en perros; la causa
especifica es desconocida y se han sugerido bases
hereditarias, un mecanismo propuesto es la aplasia del
ligamento colateral medial, que origina hipoplasia del
proceso coronoides y del proceso ancdneo, con una
incisura troclear poco profunda.(®2"223%

Generalmente en la Iluxacién congénita, las
anomalias conformacionales y degenerativas estan
presentes desde una edad temprana y podrian empeorar
con el crecimiento y aumento de peso. Los animales de
raza pequefia tienen menor tendencia a desarrollar artritis
degenerativa y por lo tanto tienen mejor funcionamiento
de sus extremidades que los perros de raza mas grande.
Se debe desalentar la reproduccidn de estos animales
debido a la probable participacion de un rasgo
hereditario.”

Tipo 1. Rotacién lateral de la ulna proximal

Representa el 20% de las patologias del codo que no son
fracturas; se ha reportado en perros de razas pequefas
como el Pastor de shetland, Pequinés, Cocker spaniel,
Yorkshire terrier, Boston terrier, Poodle miniatura,

Pomerania, Pug, Bulldog Inglés, Chihuahua y Pinscher
miniatura; los machos parecen ser mas afectados que las

hembras Fig.08 @0 (7821343537)

Por lo general se observa tipicamente en el
nacimiento o apenas después del mismo, pero el paciente
puede presentar grados variables de claudicacion mas
tarde (3-6 semanas de edad). Este tipo de luxacién
presenta la rotacion lateral de la ulna préximal de 45 a 90°,
lo cual resulta en perdida de contacto entre la troclea y el
condilo humeral. Como consecuencia, se da la rotacién
interna del antebrazo y rotacién externa de la ulna, que

reduce el margen de extension del codo Fig.o9 @0 . Este

tipo de luxacidn se ha relacionado en el mayor desarrollo
del epicéndilo medial del huimero respecto del

lateral (7)8721122724;34)36!37)

En el examen fisico, los pacientes son afectados
bilateralmente (en la mayoria de los casos) pueden casi
cruzar los miembros tordcicos y verse forzados a cargar
peso en las superficies caudal o caudo-medial de los codos

. R . .z
y antebrazo Fig.10 ®& . En ocasiones se observa ulceracién

de la piel debido al apoyo anormal de los codos Fig.11 W0 .



A la palpacion se revela desplazamiento lateral del
tenddn del triceps y del olécranon, en ciertos casos atrofia
de moderada a severa del musculo por desuso, capacidad
disminuida de extender la articulacién, crepitacion y
respuesta al dolor poca o ausente. La funcién neuroldgica
es normal y se determina por la presencia de sensibilidad

superficial y reflejo flexor presente.7/8222434)

El diagndstico se confirma con radiografias, y no
suele ser dificil siempre que realicemos al menos dos
proyecciones radiograficas que varien en 90° (proyeccion
lateral y craneo-caudal), los hallazgos radiograficos
incluyen una rotacion craneo-lateral de la ulna proximal
con una art. humero-radial relativamente normal, pero con

cuello radial reducido Fig.12 @ . Algunas manifestaciones
mas graves pueden incluir desplazamiento lateral de la
cabeza del radio. En un inicio de la luxacién; se puede
observar poca o ninguna osteoartrosis; sin embargo, en
los casos crénicos es comun este hallazgo asi como otros
cambios reconstructivos en los epicdndilos humerales, en

la incisura troclear y en la fosa del olécranon. (6782434

El tratamiento (reduccién y estabilizacion de Ia
articulacion) se debe realizar pronto, antes de que los
cambios secundarios degenerativos, reconstructivos, y la
contractura del m. triceps se tornen serios. La eleccién de

la técnica de reduccidon cerrada o abierta dependera de la
gravedad y cronicidad del proceso pero debe considerarse
como primera opcidn la reduccién cerrada; sin embargo,

es dificil conservar la estabilidad articular. 7®

La reduccién cerrada y fijacion percutdnea es
usualmente mas exitoso en pacientes menores de 4
meses. Esta se logra aplicando presién manualmente a la
superficie lateral del olécranon, forzdndolo caudal vy
medialmente, mientras se aplica contrapresion al
epicondilo medial. La paciencia y el control permiten la
reduccidon sin fractura iatrogénica de la ulna que es
relativamente fragil. Para mantener la estabilidad articular
en la reduccidn existen dos técnicas: con la primera
técnica se llevan uno o dos pequefios alambres de
Kirschnercon rosca en direccién caudal a craneal a través
de la incisura troclear y se asientan en la porcidn distal del
himero, para ser cortados al nivel de la piel pero con
suficiente clavo sobresaliendo para permitir retirarlo de 14

a 21 dias después Fig.13 @ . La segunda técnica
corresponde a un fijador externo modificado y consiste en
colocar dos pequefios clavos lisos, uno en la ulna proximal
y otro clavo transcondilar en el himero. Finalmente se
debe colocar una férula acolchada sobre la superficie
caudal de Ia ulna. Se adosan bandas elasticas al clavo en la
superficie lateral de la ulna, sobre la superficie caudal de la



articulacion y se envuelven sobre el clavo en la superficie
medial del himero para mantener la rotacién medial de la

ulna. (8,34,36)

Reduccidn abierta y estabilizacidn: los pacientes que
requieren esta técnica son generalmente mayores (>4 0 5
meses) y tienen cambios secundarios graves que afectan

la articulacion Fig.14 @ . Con frecuencia un abordaje
caudo-lateral al codo es satisfactorio; sin embargo, puede
realizarse una osteotomia de la tuberosidad del olécranon
para aumentar la exposicion. Las técnicas empleadas para
lograr la reduccién involucran varios medios de liberacion
lateral, tales como capsulotomia, desmotomia del
ligamento colateral lateral y miotomia ancénea. El
mantenimiento de la reduccién puede lograrse con una
variedad de medios, por mencionar algunos: la imbricacion
medial, la transposicion del olécranon en direccién medial
y distal, la osteotomia ulnar y sinostosis radio-ulnar, la
reconstruccion de la trdoclea y escotadura troclear, la
fijacién externa y la colocacién de clavos transarticulares

Fig.15% Fig.16%. Si se realiza una osteotomia del
olécranon, se utiliza un dispositivo de banda tension. Si la
troclea y la escotadura troclear son claramente
congruentes, la liberacion lateral, la imbricaciéon medial y la
transposicion del olécranon disto-medial pueden ser
suficientes para mantener la reduccién. La artrodesis se

puede realizar en la enfermedad degenerativa grave de las
articulaciones o en el caso de la reduccion quirdrgica sin

éxito. 39

Tipo ll: Luxacidon caudo-lateral de la cabeza radial. Este

tipo de luxacion se ha reportado en una amplia variedad
de razas (Pequines, Yorshire Terrier, Pomerania,
Staffordshire terrier, Bulldog Ingles, Labrador), pero las
razas grandes suelen ser las mas afectadas. Se han
descrito casos aislados en el Lebrel Afgano, Retriever
dorado, Mastin inglés, Collie, Bodxer, Pastor inglés,
Pinchscer miniatura, Pastor de shetland.”®

En comparacidn con la rotacidn lateral de la ulna, la
edad en que se presenta es generalmente entre los 2y 5
meses de edad con signos clinicos leves. El problema
consiste en un desplazamiento del radio proximal en
direccién caudo-lateral con relacién al céndilo humeral, y la

. . 7 , . =4
articulacién himero-ulnar se encuentra normal Fig.17 €0 .

Generalmente se muestra una ligera rotacion externa del

antebrazo, deformidad en valgo en el carpo, vara del codo.
(7,8,21,22)

En el examen fisico se observa un abultamiento del
codo y el duefo por lo general, lo advertird y se
preocupard por la deformidad del codo antes que
aparezca la claudicacidon. Es posible palpar la cabeza del



radio en la cara lateral de la articulaciéon con una posicién
normal del olécranon, el margen de movimiento se ve

reducido, pero el dolor es minimo. 742

El diagndstico se confirma con radiografias,
realizando proyecciones lateral y craneo-caudal, como
hallazgo radiografico demuestran subluxacién o luxacién
caudo-lateral de la cabeza radial. En pacientes con
subluxacidn, todavia se aprecia cdmo se articula en cierto
grado con la superficie del himero en la fase de apoyo del
miembro, pero la cabeza radial se luxa lateral, proximal y
caudal respecto a la superficie del himero en la fase de

. ] . 7
apoyo Fig.18 @0 . Otros hallazgos incluyen una fdvea
articular radial convexa, deformidad angular del hdmero
distal, distorsién y desviacion medial del olécranon, y
curvatura craneal de la ulna proximal. 7/32%3%)

Para casos leves de esta patologia, se puede dar un

tratamiento  conservador  (evaluacién radiogréfica,
restriccion de ejercicio hasta que se complete la
maduracion del esqueleto). Se recomienda examinar al
paciente cada 2 o0 3 semanas para evaluar la conformacion
del miembro y la claudicacién, se obtienen radiografias
para juzgar la congruencia de la articulacion y la
continuacion del crecimiento, particularmente en la fisis de

la ulna distal. @®

El desarrollo del dolor, la subluxacién progresiva del
codo, lareconstruccion de la cabeza del radio y deterioro
de la funcién articular ayudan a determinar el tiempo
oportuno para intervenciones quirdrgicas. Las opciones
son reduccién abierta con estabilizacidon, osteotomia de
cabeza radial y artrodesis. Las ultimas dos opciones se
aplican para los casos en que no es posible la reduccién o

la claudicacién no responde. /822

La reduccidn abierta a través de un abordaje lateral
al radio proximal, por osteotomia oblicua u osteotomia
distal a la fisis del radio, facilita la reducciéon. En casos leves
se logra mantener la reduccién por medio de la
reconstruccion del ligamento colateral lateral y la capsula
articular, pero si la condicién es mas grave se pueden
necesitar otros medios de fijacidn, tales como la aplicacion
de placas 6seas, fijadores externos, o la colocacién de un
tornillo o clavo entre la ulna y el radio proximal. Si se
realiza una sinostosis quirdrgica puede llevar a mal
articulacion adicional en el perro en rapido crecimiento y
debe evitarse. Los resultados después de una ostectomia
de cabeza radial algunos autores mencionan que es
desalentadora. La artrodesis del codo es generalmente
exitosa para aliviar el dolor, sin embargo, induce una
anormalidad marcada de la marcha. Se considera una
alternativa superior a la amputaciéon y se reserva para



luxaciones crénica y articulaciones con degeneracion

grave. (2,8)

Dependiendo del método de fijacidn se puede aplicar
un vendaje bien acolchonado colocar una férula en espiga
durante 7 a 24 dias. Si se usa un fijador externo, son
necesarias frecuentes evaluaciones de los clavos vy
aparatos para corregir rapidamente las complicaciones.
Los clavos transarticulares y fijadores externos se quitan
usualmente después de 7 o 10 dias. Sin embargo, los
autores han obtenido buenos resultados después de
reducir una luxacién congénita dejando dentro el clavo
transarticular durante 3 semanas. El resultado final suele
ser un miembro funcional, pero no es cosmético. 742"

5.2.1.2 Luxacion adquirida o traumatica

Es una patologia poco comin, esperando
frecuentemente fracturas de himero, radio o ulna, antes
que la luxacidon traumatica de codo. Las causas principales
son por accidentes de vehiculos, peleas, juegos, ejercicios
de mantenimiento o cuando el animal se atora y todo el
peso del cuerpo recae sobre su miembro toracico.
Generalmente se observa en perros mayores de un afio de
edad, ya que en animales mas jovenes es mds comun
encontrar fracturas como del tipo Salter-Harris por estas
causas debido a la inmadurez de las fisis de sus

huesos.®7®

El radio y la ulna se luxan invariablemente en forma
lateral probablemente como resultado de fuerzas de
torsion de valgo o fuerzas rotacionales indirectas

derivadas de un traumatismo abrupto Fig. 19 0. La
cabeza del radio se dirige lateral y sélo ocurre si el proceso
ancdéneo se encuentra fuera de la fosa del olecranon, por
lo que el codo debe estar flexionado 45° o mas; al
momento del accidente y sufrir una torsién lateral para
que esto ocurra. Esto parece reflejar el efecto restrictivo
de la prominente cresta epidondilea medial del himero y
la pendiente distal de la superficie articular medial, es decir
es mas dificil que el proceso ancéneo de la ulna rebase al
epicondilo medial del himero por ser mas prominente que

el lateral y que estd ligeramente biselado hacia
abajo.(6'8’13’17’22)

La alteracion del tejido blando de la capsula articular,
la ruptura o avulsién de uno o ambos ligamentos
colaterales, y probablemente el dafio al cartilago articular
se producen como consecuencia del traumatismo,
mientras que en lesiones graves, los m. flexor o m.
extensor también pueden romperse, de donde se originan;

o sufrir avulsién por el céndilo humeral.®™)

El 50% de las luxaciones traumaticas de codo se han
asociado con ruptura de ambos ligamentos colaterales, aun



considerando que el ligamento colateral lateral; es mas
fuerte y resistente que el medial, lo que puede implicar
menos coaccidn de tejido blando sobre el compartimiento
medial. Cuando existe la rotura o desinsercion del
ligamento colateral medial provoca que la supinacion de la
mano aumente, y cuando existe la desinsercién del
ligamento colateral lateral aumenta la pronacién de la
mano, para corroborarlo conviene hacer pruebas con el

codo flexionado en un dngulo de 9o°.(+%7:37)

Durante el examen fisico el paciente presenta
claudicaciéon aguda, mantiene el miembro tordcico en
semiflexién “postura de no cargar peso” con la mano; y el
antebrazo en abduccién con supinacidn, los movimientos
de flexion y extension del codo no son posibles debido a
que las superficies articulares no estan en aposicion. En la
palpacion del codo demostrara aumento de volumen,
deformacidon y dolor. El aspecto general de un paciente
con luxacién lateral es caracteristico, pero similar a la
contractura del musculo infraespinoso, la palpacion
permitird diferenciar facilmente este proceso, siendo
bastante prominente el desplazamiento lateral del radio y
ulna. Es conveniente cerciorarse de que no existen
afecciones que pongan en riesgo la vida antes de instaurar
un tratamiento a cualquier problema ortopédico; ya que

las fuerzas necesarias para causar una luxacion de codo

pueden ser graves.(®72>37)

Para confirmar el diagndstico de luxacién traumatica;
es importante realizar estudios radioldgicos, ya que si bien
este problema es facil de diagnosticar, la observacién de
fragmentos de hueso puede llegar a asociarse con la
avulsion de ligamentos colaterales u otro tipo de fractura,
lo cual modificaria el plan de tratamiento. Por lo cual se
deberd obtener las proyecciones radiograficas crdneo-
caudal y lateral.(672»37)

En el manejo o tratamiento, se debe considerar; que
tan pronto como se completen las evaluaciones
preoperatorias; y si no hay contraindicaciones, el paciente
puede ser anestesiado en forma segura para intentar la
reducciéon cerrada (en la mayoria de casos) si ésta se
realiza en los primeros tres dias después de que ocurrid la
lesidn, transcurrido este tiempo, la contractura muscular y
las adherencias que se desarrollan entre los musculos
hacen dificil la reduccidn cerrada y a veces imposible, lo
que implicaria realizar una reduccidn abierta. Los estudios
demuestran la nula ventaja de la reduccién abierta sobre la
cerrada, si la articulacion es estable después de haberla
realizado. Si la articulacion tiende a reluxarse después de
la reduccion cerrada, es necesario realizar la abierta y con



frecuencia reparar o reconstruir los ligamentos

colaterales.®")

En la reduccidn cerrada y estabilizacidon, el paciente
se anestesia (bloqueo del plexo braquial con anestésicos
locales) y se emplean métodos para lograr una adecuada
relajacion  muscular  para lograr la  reduccidn,
analgésicos

esteroidales. Para lograr la reducciéon se recomienda

administrando y antiinflamatorios no
suspender el miembro toracico desde un punto de
soporte, varios grados de hiperflexién del codo. Esta
técnica cerrada depende de la ubicacidon del proceso
ancéneo, pero nuestro objetivo serd “enganchar” este
proceso dentro de la fosa del olécranon y usarlo como un
soporte para facilitar la reduccién. Si el proceso ancéneo
estd en la fosa del olécranon, el miembro se extiende
ligeramente, se abduce y rota internamente el antebrazo,
y se aplica presion a la cabeza radial para forzarla
medialmente mientras se continua extendiendo el
miembro. Si el proceso ancdneo esta lateral a la fosa, el
codo se coloca en maxima flexion de 90°-110°, se rota
internamente (pronacién) y se abduce el antebrazo para
permitir que el proceso se dirija a su posicién normal entre
los epicéndilos humerales. Con una presion lateral digital,
se continua la pronacion y extension lenta, para que el
proceso ancéneo se reduzca en la fosa medial del

olécranon al epicondilo lateral. Si el procedimiento es
realizado de manera adecuada, podra sentirse una
crepitacion al momento en que el proceso y la cabeza del
radio tomen su posicidn, y se recobra por completo el
margen de movimiento de flexién-extensién, y a
la manipulacién; la articulacion se percibira estable

Fig.o0 @0, (67:813:2)

Una vez reducida la luxacién; se debe de considerar
el diagnosticar la rotura o desinsercion de los ligamentos
colaterales, el cual se realiza en atencidn al grado de
pronacion y supinacién de la mano por el método de
Campbell. Este método consiste en mantener el codo y
carpo flexionados 90°, los dos huesos del antebrazo se
cruzan, pudiéndose palpar la cabeza del radio en la cara
lateral del codo y la apdfisis estiloides de la ulna en la
misma cara de la ulna. Tomando el eje longitudinal de la
mano como referencia de giro, puede notarse que en
circunstancias normales, la pronacion no suele rebasar los
45°, pero con rotura del ligamento colateral medial suele
alcanzar los 95-100°. El giro de supinacién de la mano, cuya
normalidad es de unos 65°, puede alcanzar los 130-140° con
la rotura o desinsercién del ligamento colateral medial. Es
comun ver pequefas fracturas por avulsion del ligamento
colateral lateral, pero el fragmento dseo es raramente del
tamano suficiente para requerir la estabilizacion quirdrgica

o su escisién.(4'7’13’17’22’37)



Al término de verificar la estabilidad de Ia
articulacion, se coloca una férula o vendaje en espiga con
el codo moderadamente extendido en un angulo de
aproximadamente 140°  (dngulo normal en
cuadripestacion) por un periodo de 5 o 10 dias, seguido de
ejercicios diarios suaves y pasivos; controlando la carga de
peso de 2 a 4 semanas. La mayoria de los casos
evolucionan bien; sin embargo, debemos recordar vy
hacerle saber al propietario que a largo plazo pueden
ocurrir cambios osteoartritis secundarios que podrian

causar varios grados claudicacién.?)

La reduccidon abierta se recomienda realizarla a
través de un abordaje caudo-lateral, indicada para
fracturas por avulsiéon de los ligamentos colaterales,
fracturas articulares, interposicion intrarticular de los
tejidos blandos, inestabilidad marcada, luxaciones crénicas
y/o reluxacion después de reduccién cerrada. Los objetivos
de éste procedimiento son el reducir la luxacidn, evaluar
las superficies articulares y reconstruir las estructuras de
apoyo colateral. Es importante reflexionar que si el dafio a
las estructuras intrarticulares es grave, se puede
considerar la realizacién de una artrodesis.®

5.2.2 Fracturas

Es la pérdida completa o incompleta de Ia
continuidad de un hueso o un cartilago, ocasionada por

fuerzas aplicadas sobre éstos Fig.47 ®0 . Las fuerzas
indirectas actuan a distancia del foco de fractura. Resultan
de tensiones normales y tangenciales a las cuales se ve
sometido un hueso que soporta una carga. Cuando el valor
de dichas tensiones es mayor que la resistencia del hueso
(tensidn de rotura); sobreviene la fractura. Las fracturas
de la region del codo se encuentran entre el 8 y 18% de las
que comunmente se presentan en caninos, a diferencia de
las fracturas del antebrazo en las que se ven involucrados
los huesos del radio y la ulna, que representan
aproximadamente el 35% de las fracturas en pacientes
caninos. Debido a la limitada cobertura de tejido blando en
la regién del codo, un porcentaje mayor de estas fracturas
son abiertas. En una revision por Bardet JF; de 130
fracturas humerales en perros y gatos, en el perro; el
46.6% correspondieron al himero distal, y un 63% de ellas
incluyeron a los céndilos humerales.?82»28:38)

Son muchas las causas o etiologias que pueden
originar una fractura, siendo las mds frecuentes los
traumatismos por accidentes de trdfico, seguidos por
caidas de altura, mordeduras en peleas, heridas de armas



de fuego o traumatismos desconocidos. Las fracturas se
acompanfan de varios grados de lesidn en tejidos blandos y
compromisos vasculares, quedando comprometida Ila
funcién del sistema locomotor. ¢>?®

En general existen varios agentes involucrados,
entre los cuales se pueden diferenciar: estrés continuado;
son mas frecuentes las fracturas por estrés (fatiga) en los
huesos de los extremos distales de los miembros

Fig.21 @ . Enfermedades Oseas; debilitan el hueso y

facilitan la aparicion de la fractura (neoplasias dseas

Fig.22 @, enfermedades nutricionales etc.). Violencia

indirecta; la fuerza se transmite a través del hueso o el
musculo a un punto alejado, en el cual se produce la

fractura Fig.23 @0 . Violencia directa; traumatismo violento

sobre la zona, al menos el 75% de las fracturas son

causadas por accidentes o atropellos."»2839:4°)

5.2.2.1 Clasificacion general

Para poder planear el tratamiento y prondstico del
paciente es muy importante usar un sistema de
clasificaciéon de fracturas. Se pueden clasificar por
diferentes criterios, basados en la gravedad de la lesion
dsea, linea de fractura, comunicacién con el exterior o la
localizacidn anatémica. De acuerdo a la exposicion de la
estructura dsea con el medio ambiente se consideran:

fractura cerrada; en la cual los fragmentos estan rodeados
de musculos, sin comunicacidon con el medio exterior y
piel. Fractura abierta; es aquella en las que existe una

comunicacion entre el medio externo y el hueso, por tanto
son fracturas expuestas, existiendo un gran potencial de
contaminacion; su cicatrizacidon en el mejor de los casos se
complica o retrasa. A su vez se subdividen en: grado |, en la
cual la herida es menor de 1 cm, y es producida de adentro
hacia afuera por un segmento del hueso fracturado que
atraviesa la piel; causada por fuerzas de baja energia;
grado Il, la herida es de 1 a 3 cm, es provocada de afuera
hacia adentro por penetracidon de un cuerpo extrafio, con
contusion en la piel y dafio muscular reversible, las causas
son fuerzas de gran energia; grado lll, es mayor a los 3 cm,
existe perdida de piel, tejido y material dseo tras la
penetracion de un cuerpo extrafio; finalmente el grado 1V,
fractura abierta en la que hay dafio grave de tejido blando

y lesién neurovascular.?2>2®)

Respecto al grado de lesidn dsea se categorizan en:
fracturas completas; son aquellas donde hay una pérdida
de continuidad completa del hueso y se pueden reclasificar
segun la forma o direccion que muestre la linea de
fractura. Asi tenemos a la fractura transversa; causada por
fuerzas de doblamiento, la linea de fractura forma un
angulo de no mas de 30° con el eje longitudinal del hueso



Fig.24a (5] , fractura oblicug; resultado de fuerzas de
doblamiento y compresidn axial, la linea de fractura forma
un angulo superior a 30° con el eje longitudinal del hueso
Fig.24b @ , y fractura en espiral la cual resulta de una
torsién, es un caso especial de fractura oblicua donde Ila

linea de fractura se curva alrededor de Ila diafisis

Fig.24c @ . Fracturas conminutas o multifragmentadas;

tienen uno o mas fragmentos completamente separados y
son causadas por traumatismos graves, como accidentes
automovilisticos, éstas a su vez pueden reclasificarse en
fractura en cufa y fractura multiple o segmentada. En la
primera se forma una cufia como fragmento separado
mientras que las lineas de fractura se unen en un punto

Fig.24d @ ,enla segunda existen tres o mas segmentos y

las lineas de fractura no se unen en ninglin punto

. ] .
Fig.24e WO . Fracturas incompletas; son aquellas en las

cuales la perdida de continuidad del hueso es incompleta,
alterando sdlo una cortical del hueso, en pacientes jovenes
se denomina fractura en rama verde “tallo verde”, que
presenta como caracteristica que el hueso mantiene su

forma normal Fig.25 &0 . 72>2%)

Se debe conocer algunos términos descriptivos
adicionales tales como: fractura impactada; cuando un

fragmento generalmente cortical, es impactado en un
hueso esponjoso, y son poco comunes en pequefias

. . o] . 7
especies Fig. 26a W0 . Fractura con avulsién; cuando un
fragmento 6seo, el cual es el lugar de insercidon de un
musculo, tenddn o ligamento, se suelta como resultado de

.z . o] .z
una traccion fuerte Fig.26b @@ . Fractura por compresion;

similar a la anterior pero el término se utiliza cuando el
hueso esponjoso se colapsa y se comprime dentro del
mismo (eje. En cuerpos vertebrales). Fractura didfisiaria; se
localizan en el tercio proximal, medio o distal de la diéfisis

del hueso afectado Fig.27§5. Fractura Metdfisiaria;

cualesquiera fracturas de la metdfisis de los huesos largos.
Fracturas condilares; son fracturas que se localizan en los

extremos distales, pueden ser mediales o laterales, o

. 7 . . =5
involucrar a ambos cdndilos Fig.28 0 .  Fractura

patoldgica; son consecuencia de una enfermedad dsea o

sistémica, y con frecuencia, con solo el peso del paciente
.z . T

se provoca la lesion Fig.22 @ , (71222840)

La clasificacién en relacién a la madures del paciente

y a la region de la fisis, se conoce como fisiarias o de Salter-
Harris; las cuales se presentan en pacientes cuyo esqueleto
esta inmaduro. Tipo |[I; se aprecia separacion vy

desplazamiento de la fisis Fig.29a W0 . Tipo II; la fractura



atraviesa la fisis y una parte de la metafisis Fig.29b 0.

Tipo IlI; se localiza a través de la epifisis y parte de la placa

de crecimiento, pero la metafisis esta intacta Fig.29c w0 .

Tipo IV; se localiza a través de la epifisis, placa de
crecimiento y metéfisis, pueden observarse varias lineas

de fractura Fig.30a W0 . Tipo V; esta fractura presenta

.7 . .7 rpe . . ] .
compresién o impactacion en la epifisis Fig.30b 82 . Tipo
VI; son lesiones en la placa fisiaria por compresién parcial
de la placa de crecimiento y cierre parcial de ésta

Fig.30c @0 . 2728)

5.2.2.2 Sistema de clasificacién AO VET

El sistema de clasificacién AO VET morfoldgico y
alfanumérico de los huesos largos, nos permite como
herramienta; categorizar a las fracturas que se presentan
en los huesos que constituyen la art. del codo.

Localizacion Morfologia de la fractura

Hueso Segmento Tipo Subdivision

1234 123 ABC 123

Grupo A1, A2,....C3

La localizacién de la fractura se realiza numerando
cada hueso largo (1, himero, 2 radio y ulna, 3 fémur; 4
tibia/peroné) y dividiendo cada hueso en 1- zona proximal;

2- cafia, 3- zona distal. En cuanto a gravedad, cada fractura

se clasifica como; A- simple; B- en cufia; o C- complicada.
(22,28)

Con fines al tema; se describen las fracturas
referentes a la art. del codo. Fractura tipo A1 ulnar; es muy

rara, solamente puede ser el resultado de un traumatismo

directo Fig.31a @0 . El tratamiento se realiza con fijacién

externa con una escayola larga, escayola de Thomas o
cabestrillo de Velpeau.®?

La fractura radial tipo A2 o de la cabeza radial, se

llega a presentar en pocas ocasiones, cuando se producen;
son frecuentemente fracturas intrarticulares “en bloque”

Fig.31b%. En el tratamiento se puede realizar una
reduccion abierta, si hay un fragmento éseo grande; se
recomienda la fijacion con tornillos bajo compresién. La
cicatrizacion es rapida y se puede aplicar un vendaje de
Robert-Jones como soporte adicional temporal (68,22)

Fractura radial y ulnar tipo A3. Fig.31c%. La
estabilizaciéon de la ulna con un clavo IM, alambre
interfragmentario o una placa de hueso caudal o
lateralmente, pueden ofrecer apoyo suficiente para el
radio. Se puede obtener una fijacién del radio adicional
con fijacidon por alambre-K o una placa pequefia en T o



recortable, aplicada craneal o lateralmente. Puede estar
indicado el uso de un vendaje de Robert-Jones como
soporte adicional temporal. 2

Fractura tipo 2- 1- B proximal, articular simple. Ulnar

tipo B1 o fracturas del olécranon Fig.32a @9 . El olécranon
estd expuesto a traumatismos constantes debido a que es
utilizado como punto de apoyo por los perros al momento
de levantarse y sirve como palanca a los poderosos m.
extensores del m. triceps braquial. Las fracturas pueden

ser o bien extrarticulares Fig.33aﬁl€ (proximales a la

escotadura troclear) o intrarticulares Fig.33b @ (a través
de la escotadura troclear), en cualquier caso, el fragmento
dseo se desplaza proximalmente por traccion del musculo
triceps. En las fracturas extrarticulares, debemos impedir
la fuerza de desviacion del triceps y convertirla en fuerza
compresiva mediante el principio de banda de tensidon

Fig.34 @0 . El tratamiento consiste en la reduccién con una
aproximacion caudo-lateral, se utilizan dos clavos
intramedulares paralelos, desde la punta del olécranon a
través de la linea de fractura y dentro del segmento distal
de la ulna. Para animales pequefios manejar sélo un
alambre de Kirschnner. Ademas se debe insertar un
alambre quirdrgico y colocarlo alrededor de los clavos,
realizando una figura de ocho, desde el extremo proximal,

cerca del borde caudal de la prominencia del olécranon y

distalmente dentro de la cafia de la ulna Fig.35 . En las

fracturas intrarticulares se abordan caudal Fig.36§ao
caudo-lateral, debiendo mantener el alineamiento
anatémico preciso de la fractura (debido a que es una
fractura articular), reducir perfectamente y estabilizar con
fijacidon rigida para minimizar el riesgo de osteoartritis
secundaria. Se recomienda como tratamiento colocar una

placa como fijacidn rigida Fig.37ﬁé y para asegurar
cualquier defecto que pudiera haber. La placa debe
aplicarse ya sea caudal o lateralmente. Si es necesario se
puede fijar el segmento de hueso con tornillos de

esponjosa o alambre de Kirschner.(67:8:2227:28,36)

La fractura radial tipo B2; frecuentemente se produce

en pequefas fracturas que se asocian con una avulsién de

. .7 . . R
la insercién del ligamento colateral lateral Fig.32b 80 . La
fijacion simple con alambre de Kirschner no es la ideal;

aunque ciertos autores lo siguen empleando Fig.38 W0 .

Esta indicada la fijacion con tirafondos o placa en forma de
T; la placa se adapta craneal o lateralmente, dependiendo

del plano de la linea de fractura. ?»?73%)

Fractura tipo B3 (articular de un hueso y no articular

del otro hueso) Fig.32c 0 . La fractura articular de la ulna



se estabiliza con los métodos descritos para fracturas de
tipo B1. La fractura del radio se trata mejor con una placa
craneal corta, cubriendo al menos cuatro cortezas con
tornillos de placa en el fragmento proximal. Si las fracturas
son inversas, la fractura del radio deberia tratarse como se
ha descrito en el tipo B2 y la fractura de la ulna como se ha

descrito en el tipo A1.

Fractura tipo 2-1 C, (articular multifragmentaria C1, C2,

C3) Fig.39 @0 . Esta fractura es poco frecuente, y dificil de
estabilizar. La fijacidon se consigue combinando varios de
los métodos descritos anteriormente, utilizando placas
dseas, tornillos y alambres de Kischnner, si los fragmentos
pueden reducirse anatémicamente, la fijacion es

sencilla.(87/82227)

5.2.2.3 Fracturas del humero en la articulaciéon del codo
Como el tercio distal del himero es angosto y esta
aplanado craneo-caudalmente; al parecer lo hace mas
vulnerable a las fracturas supracondileas. Estas pueden

presentarse cuando la articulacion del codo esta en flexion
o extension, dato importante que nos puede revelar la
historia de la fractura. Cuando la fractura ocurre en
extension, el fragmento distal se posiciona caudalmente al
proximal, y cuando la fractura ocurre en flexiéon el
fragmento distal se coloca cranealmente. Este tipo de

fracturas se distinguen de las didfisiaria distales del porque
se producen a través del foramen supratroclear sin

7 . . o .
extenderse dentro del céndilo Fig.40 89 . En animales con
nicleos de crecimiento abiertos, la fractura se puede

combinar con un deslizamiento fisiario (fractura de Salter-
Harris) 7™

Las fracturas Condilares del humero pueden ser
causadas por un traumatismo grave (accidente
automovilistico) o menor (caida o salto). Los perros
maduros estan en mayor riesgo de éste tipo de fracturas
por traumatismo menor; relacionado con la osificacion
incompleta del cdndilo y pueden presentarse uni o
dicondilares. Reportes obtenidos por Denny HR y Vannini
R, indican que el 88-99% de las fracturas unicondilares
son causadas por un traumatismo menor y que un 42-48%
de las fracturas dicondilaresson productos de un

traumatismo grave Fig.41 0. Todas las fracturas
condilares son de tipo articular y por lo tanto requieren
alineaciéon anatdmica precisa y excelente estabilizacion a
fin de que la parte articular de la fractura cicatrice por
unidon ésea primaria. También es deseable la fijacién rigida
de fracturas condilares para poder alentar tempranamente
la carga de peso y conservar un rango de movimiento
normal. Bardet JF en su estudio realizado de 130 fracturas



humerales, el 11.2% incluian la superficie lateral del condilo,
el 2.4% la cara medial, y el 19.2% ambos cdndilos
(dicondilar). Comparando 264 fracturas del himero de 3
estudios diferentes realizados por Bardet JF, Denny HR, y
Vannini R, incluian sélo el céndilo humeral, donde el 52.7%
involucraba la cara lateral, 9.8% la cara medial y el 37.5%

como fracturas dicondilares.6%3%)

Las fracturas unicondilares, involucran la cara lateral
o medial del cdndilo; en animales inmaduros, las fracturas
unicondilares son usualmente de Salter-Harris tipo IV
aunque en ocasiones tipo Ill. Se atribuye la mayor
incidencia de fracturas del céndilo lateral por su relativo

tamafio, ubicacién y carga Fig.42 @0 . Respecto al tamafio,
la superficie lateral del céndilo es mds pequefia que la
medial y tiene una cresta epicondilar menor. Por ubicacion;
se encuentra articulado con la cabeza del radio, sin
embargo recibe fuerzas de carga que se transmiten de
manera directa, también la posicion del céndilo lateral es
excéntrico a la columna dsea por lo que las cargas de
apoyo se trasmiten a la parte mas débil de la estructura
que es el puente epicondilar. En esta fractura el céndilo
lateral se desplaza proximal, lateral y cranealmente y la

z s s . o
causa mds comun es una caida Fig.43 80 . En el examen

fisico y diagndstico, la mayoria de los animales afectados
presentan diversos grados de claudicacidn. La inflamacién

puede no ser obvia y dependera del traumatismo que
ocasiond la fractura. El dolor y la crepitacion se presentan
a la manipulacién. El estudio radiografico es necesario para
determinar las caracteristicas de la fractura y establecer el

método de tratamiento mas adecuado. 74"

En el tratamiento, lo primordial es inmovilizar el
miembro afectado con un vendaje, para controlar la
inflamacién de los tejidos adyacentes a la fractura y evitar
el edema. Estas fracturas unicondilares se estabilizan por
medio de la técnica de tornillo de compresién
transcondilar combinada; ya sea con un tornillo adicional o

alambres de Kirschner Fig.44 ®0 . Las fracturas de la cara
lateral pueden exponerse por medio de un abordaje lateral
del céndilo y epicdndilo humeral Fig.45 @ o dela region
supracondilea del himero y de la parte humeral-ulnar por

abordaje caudal de la articulacién del codo. Las fracturas
de la cara medial se exponen accesando al cdndilo medial

Fig.46 @0 (5273640

Antes de la reduccion de la fractura, se taladra un
orificio liso en el segmento desplazado. La reduccidn de la
fractura se realiza en combinacién con manipulacion
digital, utilizando fdrceps éseos de punta para mejorarla 'y

. e . . .
mantenerla Fig.47 80 , se inserta un tornillo cortical de la



longitud adecuada para comprimir la linea de fractura

Fig.48 @ . Para agregar estabilidad rotacional a la

reparacion, se adiciona a la fijacidon; uno o dos tornillos o

alambres de Kirschner Fig.49 &9 . El alambre se comienza
a introducir en el drea del epicéndilo y se le lleva a través
del canal medular de la cresta epicondilar y dentro de la
corteza opuesta. El prondstico serd bueno si durante la
estabilidad no se cometen errores. Vanni en su estudio;
reporta 89% de resultados funcionales

excelentes en pacientes con fractura lateral y el 87% con
| (8r36)

buenos a

fractura media

Las fracturas dicondilares tienen forma de “Y” si la
metafisis distal del himero tiene fracturas oblicuas, y

P . R
forma de “T”; si tiene fracturas transversales Fig.50 &0 .

Con mayor frecuencia se presentan en animales adultos,
resultado de fuerzas de torsion o de impactacion. El
tratamiento indicado para la reparacidon de este tipo de
fracturas es la osteosintesis a través de un abordaje caudal,
el cual expone la region humero-ulnar de la articulacion. Se
recomiendan dos métodos, con un tornillo de compresién
y fijacidn con placa dsea, o tornillo de compresidn y fijacion
con clavo. El primero proporciona la mejor estabilidad y es
especialmente util para perros mas grandes o si la fractura
es conminuta, ademas se puede

considerar en pacientes geriatras. El segundo puede ser
usado en pacientes de cualquier tamafio, pero se adapta

mejor a los pequefios con fractura no conminuta.?®™

La reparacion  de  fracturas  dicondilares
generalmente comienza antes de intentar la reduccidén de
la fractura; con la realineacién de las dos porciones del
condilo taladrando un orificio liso en la cara lateral del
céndilo. Los dos fragmentos del céndilo se manejan para
reducir la fractura y se sostienen en el lugar preciso con
forceps de reduccién dsea en punta. Una inserciéon con
taladro de la medida apropiada; se coloca dentro del
orificio liso, se perfora un orificio con rosca en la parte

medial del céndilo; para continuar midiendo y perforando

el orificio, insertando el tornillo Fig.51 @9 . La reduccion
anatomica exacta de los primeros dos segmentos de la
fractura permite la reduccion apropiada del tercer
fragmento. Una vez que los dos fragmentos del céndilo
estan alineados y estabilizados, éste se adhiere a la
metafisis. Las placas dseas deben colocarse sobre la cara
caudo-medial del himero, el cual es relativamente recto y
proporciona mayor exposicion de hueso sobre el cual

. . f=2] .
trabajar Fig.52 @0 ; estas placas proporcionan una
estabilidad excelente y por ello son recomendadas. Las
placas dobles son recomendadas para fracturas



conminutas dicondilares Fig.53 ®0 . Se necesita dar forma

precisa a la placa para evitar el movimiento de los
segmentos Oseos durante la colocacion del tornillo

Fig.54 @0 (5274

También pueden usarse clavos intramedulares para
adherir el cdndilo a la metdfisis una vez que se ha
reconstruido el cdéndilo con un tornillo compresivo

. k=2
Fig.55a @0 . Los clavos se pueden colocar de manera

normoégrada o retrégrada. El clavo medial debe ser el mas
grande de los dos, debido al tamafio de la cresta
epicondilar medial. El clavo medial también puede
colocarse hasta el extremo proximal del humero; por la
alineacidn de la cresta epicondilar medial con la difisis

Fig.55b @0 , &4

5.2.2.4 Fractura monteggia
Se refiere a un tipo de fractura de la ulna que puede

ocurrir a diversos niveles, acompafiada de la luxacidon de la
cabeza del radio. Se trata de un caso especial de lesién que
no se adecua completamente al sistema de clasificaciéon de
fracturas AO Vet. Se producen a partir de un golpe contra
la superficie ulnar caudal durante la carga de peso. A su
vez se ha clasificado segun la direccién de la luxacidn y la
angulacién de la fractura de la ulna en 4 tipos, en este caso

el objetivo sera describir la de tipo I; la cual es la mas
, . R
comdin Fig.56 @0 (782236)

Tipo I: La ulna se fractura distal al ligamento anular,
causando ruptura de los ligamentos tanto el anular, la
parte caudal del ligamento colateral lateral, y el interdseo.
Asi; la cabeza radial se luxa cranealmente, y la pérdida de
apoyo de los ligamentos; hace que el radio también se

separe de la ulna Fig.57a @ . Siel ligamento anular esta

intacto, la reparacidon se puede concentrar Unicamente en

la fijacidn ulnar Fig.57b W Fig.58 W , pero cuando se ha
desgarrado los ligamentos, se puede intentar una
reparacion ligamentosa primaria afrontando con suturas,
sin embargo puede haber reluxacién.?%2»2”)

Si la art. radio-ulnar esta intacta; se realiza la fijacién
interna insertando un clavo intramedular y banda de

iy . . . Rz .
tension o alambre interfragmentario Fig.502 0. Si la
articulacion radio-ulnar proximal esta luxada, se repara la

fractura ulnar Fig.60a 80 y luego se intenta suturar los
ligamentos ulnar y colateral para mantener y restaurar la
luxacion. Se ha descrito un método mds exitoso;
manteniendo la reduccién de la cabeza del radio con la
aplicacion de una placa dsea en el aspecto caudal de la
ulna, e insertando un tornillo en forma de esponjosa en el



radio a partir de la ulna, a través de la placa; para asegurar

la cabeza del radio Fig.59b @ Fig.60b @0 .(67/8:2227:36)

5.2.3 Displasia de codo

Las alteraciones que afectan los codos de los perros
en crecimiento, principalmente son consecuencia de
disturbios localizados en los centros de osificacién, de
anormalidades en el desarrollo de uno o mas de los huesos
que conforman la articulacién, o una combinacién de
ambos, que resultan en una incongruencia articular. El
conjunto de signos clinicos comunes a todas las patologias
que asi se originan ha recibido el nombre de Displasia del
Codo (DC). Este término fue acufado por el “Elbow
Working Group” (IEWG 1993) y adoptado por otros
autores. Es la enfermedad del codo del perro mas
estudiada en la actualidad G

Las patologias que conforman esta enfermedad son:
la osteocondritis disecante (OCD); proceso ancéneo no
unido (PAN); el proceso coronoides fragmentado (PCF) y la

incongruencia articular del codo (I1A) Fig.61 @0 . Desde el
punto de vista practico, el término displasia es aceptado,
sin embargo, seria mas correcto denominarla “artrosis de
codo”. La patologia del PCF fue descrita por primera vez
en 1974 (Olsson y Tirgari); mientras que el PAN fue

aplicado por primera vez para esta condicién en 1959
cuando Cawley y Archibald documentaron la aparicién de
once casos en Ovejeros alemanes. La OCD ha sido definida
por Guthrie y Pidduck, 1990, como una enfermedad

multifactorial de alta heredabilidad.( 2 2" 30 31 32 38, 42, 44, 46,

47,48,49,50)

La DC es vista frecuentemente en pacientes jovenes
de raza grande y gigante, pero también ha sido reportada
en razas pequefas condrodistréficas como el Dachshud y
el Bulldog francés; siendo mayor la incidencia en machos
que en las hembras. Estudios realizados en Pastores
Alemanes han demostrado que, al igual que otras
displasias, la del codo; es una afeccidon hereditaria de
caracter poligénico. La patologia puede presentarse
inicialmente como una osteocondrosis que causa el
engrosamiento del cartilago en un drea de la superficie
articular, dando lugar a la aparicion de Osteocondritis
disecante (OCD), mientras que; cuando la alteracién se
produce en los nucleos de osificacion, dard origen al PCF,
PAN e IA (IEWG 1996), aunque confluyen estas 4
patologias o lesiones, pueden ocurrir independientemente
0 simultaneos pero cada una presenta particularidades
individuales y distintivas para su identificacién

Fig.62 g0 (42021,2530,38)



Actualmente; displasia de codo se define como el
punto final comdn para una variedad de trastornos
genéticos que perturban el desarrollo de esta articulacion
a través de diversos mecanismos, de los cuales se sugieren
tres para el desarrollo de la displasia de codo; incluyendo
osteocondrosis (OC), incongruencias articulares, y un
desajuste biomecdnico de fuerza a través de |Ia
articulaciéon. Todos son hipdtesis; resultado de una
predisposicion genética con factores secundarios de
influencia del medio ambiente, como las dietas de alta
energia, ejercicio excesivo, dando lugar a altas tasas de
crecimiento. 7339

La articulacion del codo presenta tres centros
secundarios de osificacién, uno para cada céndilo que se
fusionan posteriormente a la didfisis del himero y otro
para el epicondilo medial. El radio presenta un centro de
osificacion epifisiario, mientras que la ulna presenta 2: la
apdfisis del olécranon y el proceso ancéneo; completando

7 . ==
de esta manera la estructura ésea del codo Fig.63 80 .
Cualquier alteracién en el ritmo de crecimiento de dichos

centros, ya sea individual o en conjunto, conducird a la
aparicion de una incongruencia a nivel de las superficies

articulares Fig.64 @0 ,(>73%3?)

5.2.3.1 Proceso coronoides fragmentado (PCF, FPC).

El proceso coronoides, al contrario del proceso
ancéneo, no posee un centro de osificacién propio; y se
debe hablar de fragmentacion mdas no de falta de unidn
del proceso coronoides. El FPC 6 PCF es la patologia que
se diagnostica con mayor frecuencia, y se presenta en
perros de raza grande y gigante asociados al crecimiento
rapido en cachorros menores a 1 afo de edad

(mayormente entre los 4 a 6 meses) Fig.65 W0 . Ejemplo de
razas como Rottweiler, Labrador retriever y Pastor
alemdn, los machos son mds frecuentemente afectados
que las hembras en relacion (2:1). El término FPC se
emplea para describir la separacion total o parcial del
proceso coronoides (PC) de su estructura “progenitora”

Fig.66 @0 . La etiologia no esté clara, el factor hereditario
es importante, y el traumatismo juega un papel complejo.
Sin embargo esta patologia resulta en retenciéon de
cartilago debido a una alteraciéon del proceso normal de
osificaciéon endocondraly es la manifestacién mas comun

de la osteocondrosis del codo Fig.67 @ . El proceso
coronoides medial (PCM) es mas susceptible de
fragmentarse, debido a su mayor tamafio que el PCL y a
que se halla formado enteramente por cartilago, el cual
completa su osificacion en forma tardia en relacion a las
demas superficies articulares del codo, por ello es la



enfermedad mds comun de la displasia del codo y muchos
autores la denominan ECM (Enfermedad del proceso

coronoides medial) Fig.68 @0 . La FPC también ocurre en
asociacion con el cierre prematuro de la placa de
crecimiento distal del radio; Wind y Packard sugirieron que
el crecimiento asincronico del radio y la ulna causan
incongruencia del codo con subluxacién humero radial,
que a su vez agrega un estrés anormal sobre el proceso
coronoides en desarrollo, provocando seguidamente su

.z . TN
fragmentacxon Flg69 7o) '(7,8,14,20,21,23,25,30,32,40,43,51)

La OCD y FPC deben ser consideradas juntas; ya que
es dificil diferenciarlas clinicamente y a menudo ocurren en
forma simultdnea causando artrosis. Esta afeccion es la
causa mas frecuente de artrosis del codo de los
Rottweilers (74.9%). La manifestaciones clinicas son:
claudicacion, rigidez articular, el paciente puede caminar
con paso corto, y si la presentacion es bilateral, la
claudicacion puede no ser aparente. Los pacientes son
presentados a su revision por esta patologia;
generalmente a los 4-6 meses de edad, a veces a los 6-8
meses, o incluso mas tarde (> 6 anos). Presentando
entonces claudicacién de uno o ambos miembros, atrofia
muscular, crepitacion, dolor a la extension completa y en
ocasiones a la flexién. La semiologia tipica de un paciente

con FPC u OCD del codo es la misma que con la OCD del

hombro Fig.70 W, por lo tanto es de suma importancia la

diferenciacién al examen fisico.?30:32)

El diagndstico de la FPC en pacientes jévenes; se basa
principalmente en la historia clinica, en las caracteristicas
del paso y en la artrosis secundaria que aparece con el
tiempo. Hoy en dia se pueden utilizar algunas técnicas de
Fig.71 W,
xerorradiografia, artrografia tomografia computarizada y

diagndstico como  son  radiografia

. . ] . 7 . 7.
artroscopia Fig.72 @0 . Para la observacién radioldégica de
FPC; es necesario recurrir a la proyeccion craneolateral-
caudomedial (con rotacién medial o lateral de 30-50°)

Fig.73 W, ya que separa dicho proceso coronoides de la
epifisis proximal del radio, y se visualiza la cara medial del
condilo y sirve para descartar la OCD presente

Fig.74 @0 (7/5202123:2530:46,47,5253)

La radiografia medio-lateral en flexidn es esencial

para observar el proceso ancéneo Fig.75 9 , el cual es el
area que se afecta en forma primaria, asi como también se
buscan otros signos radiolégicos secundarios de
remodelacidon dsea. Estos son muy numerosos; y los
podemos dividir en 3 grandes grupos: presencia de



osteofitos Fig.76 @9, cambios en el proceso coronoides

medial Fig.77 (5] y esclerosis en la incisura troclear de la
ulna, también se puede encontrar subluxacién. Sin
embargo; si es dudoso el diagnostico, los médicos
frecuentemente recomiendan efectuar una artrotomia
exploratoria; que si bien en muchas ocasiones confirma el
diagndstico y; por lo tanto, la artrotomia se convierte en
un abordaje quirdrgico para solucionar el problema, en
otras, esto no ocurre asi, y la artrotomia no tiene un fin

terapéutico Fig.78 @0 .(5212223:48)

Se han descrito los tratamientos médico y quirurgico.
El primero consiste en restriccion de peso, control de
ejercicios y terapia con analgésico. El tratamiento
quirurgico es de eleccién para pacientes con PCF; el cual

. « o7 P . . fram ]
consiste en una escisién quirdrgica Fig.79 & , abordando
al mismo; a través de una osteotomia del epicéndilo
medial; por miotomia longitudinal del musculo flexor
. . o] .7z ,
carpo radial Fig.80 & ; por separacion de los musculos

teres y flexor carpo radial con incisién del ligamento
colateral medial; o mas recientemente por medio de
cirugia artroscdpica. Con todas las técnicas se consigue un
resultado clinico similar, pero la artroscopia parece

superior al permitir realizar una exploracién articular

. =3 (7,8 8 8
completa Fig.81 g0 (7:82021,23,30,38,41,46,47,48,53,54,55)

5.2.3.2 Osteocondritis disecante

El término OCD; hace referencia a la enfermedad
ortopédica que presenta fractura y separacion de un
segmento del cartilago articular. Implica inflamacién del
cartilago y hueso, las sinonimias de la enfermedad incluyen
osteocondrosis del codo y osteocondrosis desecante. Esta
patologia ocurre casi de manera exclusiva en perros de
raza mediana, grandey gigante, entre los 4 y 10 meses de
edad, aunque el proceso patolégico en el cartilago
articular se inicia antes de los 4 meses de edad. La OCD
puede presentarse de forma bilateral en un 30 a un 50% o
mas de los casos, y en general se ven afectados una mayor
cantidad de machos que de hembras, asi como la afeccién
a la cara medial del condilo del humero es la principal

Fig.82 @ .Enel perro normal, la velocidad de proliferacion
cartilaginosa, la maduracién y la calcificacion estdn en
perfecta armonia con el proceso de muerte condrocitica;
desintegracion, vascularizacion y calcificacién, pero en la
OCD, no ocurren; viéndose afectadas la zona de
crecimiento de la metdfisis y el cartilago articular
inmaduro, lo que provoca el cese de la osificacion

endocondral vy la retencion del cartilago Fig.57 @0 . Esta



alteracion del desarrollo del cartilago articular (zona de
hipertrofia); conducird a un incremento longitudinal de la
placa de crecimiento y del espesor del cartilago, con
consiguiente degeneracion y necrosis de las células. El
cartilago se torna asi mas susceptible a la friccién por la
carga, originandose luego de un tiempo; un area de
tamano variable donde se desprende o diseca del hueso

subcondral Fig.68 @ , formando un “flap o colgajo” que
permanece parcialmente unido, o completamente
separado de la superficie “raton articular u osteofitos”
libremente en el articular

flotando espacio
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Fig.83 W0 [(114,7,20,23,24,30,33,53,56)

El diagndstico se basa en la historia clinica y en la
semiologia, confirmado con un estudio radiografico. En el
examen fisico los pacientes presentan rigidez articular
posterior a periodos de reposo; o claudicacion de apoyo
que empeora después de la actividad fisica, la extension o
flexion forzada; produciendo signos de dolor e

incomodidad Fig.84 @0 . En el caso de perros afectados
bilateralmente; presentan claudicacion unilateral. La
artrotomia exploratoria esta indicada si la claudicacion
persiste y que la lesion no pudo ser demostrada por las
recomendaciones anteriores en conjunto con el andlisis del
liquido sinovial. Radioldgicamente; la OCD se aprecia mejor

en la proyeccién craneo-caudal, pero también se puede
observar en la medio-lateral y craneo-lateral - caudo-
medial oblicua (demuestra la lesién en la cara medial del

céndilo) Fig.85 @0 . Se observa una zona radio lticida en el
hueso subcondral del céndilo medial del hdmero,
pudiendo rodearse de un margen esclerdtica. En
ocasiones, el cartilago en colgajo u osteofito; llega a

calcificarse;  siendo  reconocible  radiograficamente

. o . cr . 7
Fig.86 W0 . Pueden aparecer signos de remodelacién dsea,

especialmente en la cara medial de la articulacion, en las
inserciones de la capsula articular y de los ligamentos

colaterales,.(7202436:56)

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico. El
primero es similar al recomendado para el FPC, y se
considera para aquellos casos con minima signologia y con
lesion pequefia de colgajo. Por otro lado el tratamiento
quirdrgico es de eleccidon para pacientes con mas de 6
meses de edad que han demostrado claudicacién
constante y con lesién radiografica obvia. Este tratamiento
estd encaminado a retirar el colgajo o el osteofito
accediendo por artroscopia o artrotomia, con estimulacion
de la lesidn mediante artroplastia por abrasién también

. . o] . .z
[lamada curetaje Fig.87 &, la cual involucra la extraccion
uniforme del hueso subcondral. Una segunda técnica es la



tunelizacidn; que consiste en la perforacion de orificios
hacia el hueso subcondral. Con cualquiera de las técnicas,
se realizan hasta que se observa sangrado para promover
la formacién de fibrocartilago; o en raras ocasiones,
cartilago hialino.?"#3%4%57)

5.2.3.3 Proceso ancéneo no unido

Esta enfermedad es vista cominmente en el Pastor
alemdn y otras razas grandes, ya que los perros de razas
pequefias no tienen centros de osificacién extras para el
proceso anconeo. Otras razas consideradas son: Mastin
napolitano, San bernardo, Bassett hound, Galgo, Golden
retriever, Labrador o Rottweiler. También afecta 2:1y 3:1
veces mas a los machos que a las hembras, siendo
bilateral entre el 20 y el 40 % de los casos. En condiciones
normales; en el Pastor alemdn la fusién del proceso
ancéneo con la ulna proximal tiene lugar entre los 16 y 20
semanas de edad, pero en el Greyhound ocurre entre las
14 y 15 semanas de edad, en este ultimo no se conoce esta
patologia, se asume que esto es asi porque la fusidn del
proceso ancdneo ocurre antes, y/o porque la incisura
troclear tiene una circunferencia normal y nada interfiere
con la osificacion normal del centro fisiario. Si pasando las
20 semanas no se produce la fusién a causa de una falla en
el 4° centro de osificacién, el fragmento quedara suelto
dentro de la articulacién, esto define al proceso ancéneo

no unido Fig.88@. Esta patologia finalmente produce
alteraciones en el codo como inflamacién y eventual
osteoartritis.  Hay
mecanismo fisiopatoldgico de esta

numerosas teorias sobre el
patologia vy
que generan controversias. Una de ellas es Ia
interrupcion de la microcirculacion durante la
autores

osificacion de estas estructuras, otros

consideran alteraciones metabdlicas, nutricionales,
de la hormona del crecimiento, traumatismos, la
genética, malformacion de la incisura troclear vy
ultimamente el crecimiento incongruente del radio y

ulna (4,7,8,20,21,24,29,30,46,48,53,57,58,59,)

La edad usual de presentacién es de los 6 a los 12
meses, pero los perros pueden no presentar signos
clinicos hasta bien entrada la madurez. Algunos autores
indican que la falta de unién del proceso ancéneo (FUPA)
tiene 3 tipos de manifestacién clinica: 1- perros de 6 a 12
meses de edad que presentan claudicacion la cual

aumenta de forma gradual Fig.89 @9, 2- perros de 2 a 6
afios de edad con claudicacion frecuente en mayor
actividad fisica y; 3- perros condrodistrdéficos con sindrome
de acortamiento ulnar. Sin embargo; durante el examen
fisico los perros afectados pueden permanecer parados o
sentados, manteniendo en abduccién el codo; con
rotacion externa de la extremidad. La extension y flexidon



del codo producen dolor y crepitacién. La atrofia de los

musculos de la extremidad afectada es evidente.%2%5357)

El diagndstico definitivo es sencillo; y se realiza por
medio de la evaluacidn radiogrdfica; incluyendo
proyecciones craneo-caudales y medio-laterales tanto
estandar como en flexidn. Debido a la alta incidencia de
presentacion bilateral; se recomienda la evaluacidon para
ambos codos. La vista medio-lateral en flexidon es

usualmente la de mayor valor Fig.9o w0 ; ya que se evita la
sobre posicién de los epicdndilos con la fisis del epicéndilo
medial del himero, que puede no cerrar hasta los 8 meses
de edad. El diagndstico del proceso ancéneo no unido se
realiza por medio de la deteccidn de una linea radio lucida
entre el proceso ancdneo y el resto de la ulna en pacientes
de mas de 20 semanas. En algunos casos; el proceso
ancéneo esta separado por completo y se observa
proyectado en la fosa del olécranon. Hallazgos
radiograficos adicionales del proceso ancdneo no unido
incluyen: atrofia muscular, tumefaccidon articular, vy
presencia de osteofitos periarticulares Fig.91 9, vistos
cominmente en proyeccién crdneo-caudal, pero igual se

aprecia también en una medio-lateral.(7/8202+24:29:30553:57)

Las opciones de tratamiento son el médico y el
quirdrgico; aunque con resultados conflictivos. El primero
incluye restriccion del peso corporal, control de ejercicios y
terapia con analgésicos. Las opciones quirdrgicas incluyen:

escision del proceso ancéneo Fig.92§6, fijacion con
tornillo de compresidon y osteotomia ulnar, o una
combinacién de estas dos ultimas Fig.g3 @0 (& 20293041 46,
49, 53, 57)

La escision quirdrgica se realiza generalmente a
través de un abordaje lateral (caudo-lateral) a la art. del
codo, la hemorragia suele ser minima y el cierre es de
rutina. La reunién quirdrgica se recomienda para prevenir
la progresion de osteoartritis como consecuencia de la
presunta inestabilidad; resultante de no unién o ausencia

. . . =5
del proceso, se realiza por abordaje lateral Fig.94 & para
la colocacion de un tornillo para hueso esponjoso de rosca

parcial Fi.g5 @ ; pudiendo agregarse un alambre K

Fig.96 &0 para reducir la rotacion del proceso ancéneo
alrededor del tornillo. La osteotomia ulnar esta pensada
para permitir a la ulna proximal y al proceso ancéneo
migrar dorsalmente, reduciendo de ese modo la presion
del contacto entre la trdclea del himero y el ancdneo
Fig.97 9 . La ultima que opcidn quirdrgica; se recomienda

ya que la osteotomia ulnar trata la sospecha subyacente



de incongruencia, y porque el tornillo compresivo funciona
para mantener la alineacion y proporcionar la compresion
del proceso ancéneo no unido a la ulna proximal durante

la curacién Fig.98 g0 (7,820,21,29,30,41,48,57)

5.2.3.4 Incongruencia articular del codo

También abreviada con las siglas IC, es el
alineamiento deficiente de los huesos que conforman la
articulacion del codo de manera que el espacio articular no
es paralelo. La art. himero-radio-ulna pierde su armonia
anatémica como resultado de diversas alteraciones en el
crecimiento de los huesos que la componen, ejemplo:
defectos de acortamiento del radio, de la ulna o ambos;
falta de correspondencia en el contorno de la escotadura
semilunar respecto de la tréclea humeral, ademas del

. , . . . =5
cierre prematuro de las lineas de crecimiento Fig.99 &&

Fig.100 @ Fig.101 @ como resultado de traumatismos
directos (deformidades angulares). Consecuentemente; se
producen cargas anormales sobre distintas areas de las
superficies articulares con aumento de la presidn local, con
friccién indebida de los cartilagos; provocando la perdida
de fragmentos sueltos en diferentes ubicaciones que
conlleva al desarrollo de la enfermedad articular
degenerativa. La incongruencia de la articulacién del codo

se asocia intimamente con la patogénesis de la luxacion

Fig.102 @ , PAN, PCF y OCD.(520243%3638,46)

Se conoce bien la IA originada por el crecimiento
desigual entre el radio y la ulna (ulna corto/radio corto), es
comun en perros condrodistroficos y es usualmente
evidente a los 4 a 5 meses de edad, siendo la causa
principal; el cierre prematuro de las placas de crecimiento

de ambos huesos Fig.103 0 . A su vez se puede distinguir
entre la forma leve y severa mediante la exploracién
radiografica del “escalén” entre los dos huesos, que
puede ser menor o mayor de 2 mm (90% de especificidad y
100% sensibilidad) Fig.104 @9 . Pero la forma maés severa es
menos frecuente que la leve.(#202436:38:46:47,60)

En el diagndstico; la proyeccion radioldgica que mas
se utiliza para evaluar la congruencia del codo es la medio-
lateral en extensidn, se identificara el “escalén” entre el
radio y la ulna, un contorno eliptico con la incisura troclear,
considerando el tipo de hueso afectado. Si existe un cierre

, efe o e . . a1
prematuro de la linea epifisiaria ulnar distal Fig.105 &9 , no
crecerd lo suficiente; y sus dos procesos coronoides vy
anconeo, quedaran desplazados distalmente con respecto

z . s . =5
a los céndilos del himero Fig.106 9. De esta forma

aparece, en primer lugar, una subluxacién articular,



manifestada en forma de desplazamiento distal del
proceso coronoides respecto al radio y secundariamente,
procesos de remodelacion en forma de esclerosis del
proceso ancéneo por el excesivo roce con la superficie
articular posterior del humero. Si existe un cierre
prematuro de la linea epifisiaria radial distal, aunque es
menos frecuente las alteraciones que produciria seria una
subluxacion articular manifestada por un aumento del

espacio articular hiumero-radial Fig.107 9 . En la ulna, sus

dos procesos coronoides y ancéneo, quedaran

desplazados proximalmente con respecto a los cdndilos
, . = .
del himero Fig.108 @@ , y secundariamente, procesos de

remodelaciéon  en forma de esclerosis del proceso

coronoides al rozar con los cdndilos del himero. Otras
7 . ops . . =3 .
técnicas utilizadas son artroscopia Fig.109 8@ , resonancia

magnética, y tomografia computarizada. Solo la

tomografia computarizada Fig.ﬂoié consigue la

visualizacion de la
(20,24,36,47,48,52)

incongruencia con  errores

minimos.

Para el tratamiento de incongruencia del codo, no
existe mas que el tratamiento sintomatico cuando ocurre
malformacion de la escotadura semilunar, pero por
crecimiento asincrénico entre radio o ulna el tratamiento

quirdrgico tiene como objetivo restaurar la congruencia
. e . o] ;

por medio de ostectomia ulnar Fig.111 B2 Josteotomias
. Ty . . Rt

correctoras, transversa Fig.112 @ u oblicua Fig.113 8@,

mediante abordaje caudal; mejorando la estabilizacién con

. wmt .. .z . ]
placas de hueso Fig.114 @ o fijacién externa Fig.115 &0 .
La osteotomia o alargamiento radial estd particularmente
indicada en perros con una incongruencia radio-ulnar-

. ==
humeral grave Fi.116 @0 ,(682027,36:46)

Capitulo Ill. ABORDAJES QUIRURGICOS
FRECUENTES

5.3.1 Abordaje a la region himero ulnar lateral
de la articulacién del codo

Indicaciones: escision o fijaciéon del proceso ancdneo

no unido.(7’8’45'58’61)

Es importante considerar que el abordaje alternativo
mediante la incision lateral; proporciona una exposicion
del aspecto lateral del cdndilo, el epicondilo y del
compartimento caudal de la articulacién himero- ulnar.(®”



Con el paciente en posicidon decubito lateral con la

extremidad afectada hacia arriba Fig.o1 &9 , por palpacién
se identifica facilmente el epicdndilo lateral del humero

. o] . e . . . ez 7 .
Fig.02 @0 , y se inicia una incisién cutdnea; la cual sigue una

trayectoria curva para seguir la cresta supracondilea lateral

y el radio proximal Fig.03 @0 . La fascia subcutdnea se

incide siguiendo la misma trayectoria de piel Fig.04 W,
mientras que la fascia del brazo se incide a lo largo del
borde craneal de la cabeza lateral del m. triceps braquial

. .z 7 . o]
hasta su insercién en el olécranon Fig.os5 @ 737,67

La elevacidon del m.triceps braquial expone el m.

anconeo Fig.06 @9, el cual se incide a nivel de su origen-
peridstico en la cresta supracondil lateral Fig.0o7 & ,Fig.08
@0 . La elevacion subperidstica del origen del m. ancéneo
Fig.09 w0 expone el compartimiento caudo-lateral de la

. .z . o] 7 .
articulacién Fig.10 9 y el proceso ancéneo de la ulna Fig.11
g0 (781736,61)
Se consigue una exposicion adicional en combinacion
con el abordaje a la diafisis distal del hiumero a través de

una incision craneo lateral. Se obtiene una exposicion
adicional distal cuando se combina con un abordaje a la

cabeza del radio. Este abordaje lateral puede emplearse en
combinacién con un abordaje medial a la diafisis distal y a
la regidon supracondilar del himero para la reduccién
abierta de fracturas en T-Y del himero distal; evitando la
necesidad de realizar una osteotomia del olécranon o una
tenotomia del m. triceps braquial.(m)

Para el cierre; el origen del m. ancdneo se sutura a

los origenes de los m. extensores del antebrazo Fig.12 @0
Fig.13 . La fascia del m. triceps braquial, fascia
subcutdnea Fig.14 0y piel se suturan en capas separadas

Fig.15 . Es importante considerar que aunque no se
encuentre directamente en el campo quirdrgico, el n.radial
emerge bajo la cabeza lateral del m. triceps braquial y
discurre oblicuamente en un sentido craneo distal sobre el
m. braquial. Se bifurca en los ramos superficial y profundo
que cruzan la superficie flexora del codo medialmente al
origen del m. extensor carpo-radial.3%7:¢)

5.3.2 Abordaje a la cara lateral del céndilo y epicondilo
humerales

Indicaciones: reduccion abierta de fracturas del

capitulo humeral y reduccidn abierta de luxacién lateral del

codo (7,8,17,41,45,61)



Los abordajes a las zonas humero ulnar lateral y
caudal son buenas alternativas de correccidén, sin
embargo; la exposicion de la superficie articular del
himero para reducciones de fracturas intrarticulares es
muy limitada. "

Posicionando al paciente decubito lateral con Ia
extremidad lesionada hacia arriba Fig.16 @0, se identifica
(palpacién) la cabeza lateral del m. triceps braquial, el

.z . s . =5 . . .
epicondilo lateral y el olécranon Fig.17 @0 . Se incide la piel
y se extiende a lo largo del cuarto inferior del hiumero;

cruzando la articulacién y finalizando en la ulna Fig.18 & .

La incision pasa por encima o ligeramente caudal al
epicondilo lateral. La fascia subcutdnea se incide siguiendo

la misma trayectoria Fig.19 @0 (46"

Exponiendo la fascia profunda del brazo, fascia
antebraquial y la cabeza lateral del m. triceps braquial

Fig.20 @9, se incide ésta desde el m. triceps braquial,

continuando distalmente por encima de los m. extensores

. o ., . .7
Fig.21 @0 . La separacién de la fascia expone la regién del

céndilo del humero, no estd de mas destacar la

localizacién del n. radial Fig.2> @ "

Se realiza una incisidn inicial distalmente en el septo
intermuscular entre los m. extensor carpo radial vy
extensor digital comun ésta se continua proximalmente en
el origen periostio de la mitad distal del m. extensor carpo
radial en la cresta supracondilea lateral del hdmero

Fig.23 @0 . El musculo extensor carpo radial se eleva del
hueso y de la cdpsula articular subyacente, incidiéndola
siguiendo una forma de “L”, se debe tener cuidado de
proteger el cartilago del céndilo Fig.24 @ . La separacién
de la capsula articular expondra el cdéndilo humeral

Fig.25 @0 Fig.26 @0 055"

Se consigue una exposicion adicional si se combina
con un abordaje a la diafisis distal del himero, a través, de
una incisién craneo-lateral, asi como si se combina con el

abordaje a la cabeza del radio Fig.27 5 0 a la metéfisis
proximal del radio. Este abordaje lateral puede emplearse
en combinacién con un abordaje medial a la didfisis distal y
a la region supracondilar del himero para la reduccion
abierta de fracturas en T- Y del hiumero distal lo que evita
realizar una osteotomia del olécranon o una tenotomia del

m. triceps braquial.("7:?#3%6"

La capsula articular se sutura con puntos

discontinuos simples Fig.28 @9 ; se puede emplear una



“y,”

sutura continua o puntos simples o “x” en la incision

intermuscular Fig.29 & . Sino hay tejido disponible para

. . , . -5
reinsertar el m. extensor carpo-radial al hiumero Fig.30 &0 ,
se sutura la fascia externa del m. ancéneo. Las fascias
braquial y antebraquial se suturan con patrén continuo o

también la opcidn de puntos en “X” Fig.31 @9, la piel se

. . ==
sutura igualmente en capas separadas Fig.32 &0 (/%4167

Se debe de considerar el n. radial que aunque no se

encuentra directamente en el campo quirtrgico .37

5.3.3 Abordaje a la cara medial del cdndilo del
himero y al proceso coronoides medial de la ulna
mediante una incision intermuscular

Indicaciones: exploracidon del aspecto medial de Ia
articulacion del codo para osteocondritis disecante vy

fragmentacién de la proceso coronoides medial. 731520267

Una mejor exposicidon se obtiene con la osteotomia
del epicdndilo medial, pero ello generalmente proporciona

una exposicidon mayor de la que se necesita para la
exploracion de un
fragmentado y para las lesiones de la osteocondritis
disecante del himero. "

proceso coronoides medial

Colocando al paciente decubito dorsal con la extremidad
afectada abducida y suspendida para la colocacidon de
los campos quirdrgicos; se puede colocar un saco de

arena sobre la mesa y bajo del codo Fig.33 0 . Se Inicia el
abordaje a través de la incision de piel sobre la zona

central del epicondilo humeral medial Fig.34 @0 . La fascia
antebraquial profunda se incide siguiendo la misma
trayectoria que la piel Fig.35 9 y se retrae Fig.36 W,
exponiendo el grupo de m. flexores, es necesario proteger

el n. ulnar con las a. y v. colaterales ulnares durante la

incision 'y  posterior elevacion de la fascia

Fig.37 % .(22,28,30,32,61)

El septo intermuscular entre los m. flexores carpo -

radial y m. pronador redondo Fig.38 9 se incide; seguido

de la ligadura o hemostasis de los vasos intermusculares.
La separacion entre los citados musculos a menudo no es
muy visible pero puede localizarse mediante diseccidn

. =g . .« o7 . .
Fig.39 W0 . La incisién intermuscular puede realizarse, de



manera alternativa, entre los m. flexor carpo-radial y flexor
| (22r36r61)

digital superficia
Retrayendo los musculos Fig.4o§a, se exponen
ramas vasculares, el tendén del m. biceps braquial y

braquial, y la capsula articular Fig.41 @0, ésta Ultima se
incide de manera paralela a los musculos. Cuando se
realiza la incision debe protegerse el cartilago articular
subyacente. La retraccion de la cdpsula expone las
superficies articulares del céndilo humeral y de la ulna

Fig.42 W , evidenciando en su momento; las lesiones de
osteocondritis disecante en el cdndilo. La exposicion del
proceso coronoides medial puede requerir la ampliacidon
de la incisidon de la capsula articular paralelamente a la
incisura troclear de la ulna, si bien la incision no debe

implicar el ligamento colateral medial Fig.43 @0 (28323567

La visualizacion del proceso coronoides medial

Fig.44 @0 se facilita mediante una intensa pronacion vy
abduccién del antebrazo, de tal forma que se abra la
articulacién en el lado medial, lo cual se obtiene al colocar
un saco de arena o una toalla doblada bajo los pafios
quirdrgicos en el lado lateral de la articulacién para crear
un efecto palanca. También resulta eficaz colocar un

pequefo separador de Hohmann cuyo gancho se apoya

sobre el proceso coronoides.(®”

Para el cierre, se realizan varios puntos simples en la
7 . o o] .
capsula articular Fig.45 80 , seguidos de la sutura de la
. . . o] .
fascia intermuscular Fig.46 @0 y de la fascia profunda

Fig.47%. El tejido subcutaneo y la piel Fig.48% se
suturan por capas.(®”

Cranealmente al epicdndilo medial, el n. mediano
discurre entre el origen del m. pronador redondo y la
insercion del m. biceps braquial. En la superficie flexora del
codo, el nervio desciende lateralmente bajo el m.
pronador redondo y se dirige crdneo medialmente
aportando ramas musculares para los m. pronador
redondo, pronador cuadrado, flexor carpo radial, flexor
digital superficial y la cabeza radial del flexor digital
profundo. Estas ramas nerviosas limitan la diseccion distal
y la separacidén del septo intermuscular entre los m. flexor

carpo-radial y m. pronador redondo.®*3%¢"



5.3.4 Abordaje a la porcion humero ulnar de
la articulacion del codo mediante tenotomia del
tenddén del mdusculo triceps braquial

Indicaciones: reduccion abierta de fracturas de las
regiones condilar y supracondilar del hdmero. Reduccién
abierta de luxaciones crénicas de la articulacién del codo.
Exploracion del compartimiento caudal de la articulacion

del codo (4,7,8,13,22,34,37,61)

El abordaje a la porciéon humero-ulnar mediante una
osteotomia del olécranon proporciona una exposicidon
similar. La eleccién es bdsicamente de preferencia del
cirujano. Puede obtenerse una exposicion mas limitada
para fracturas de las regiones condilar y supracondilar del
himero con el abordaje medial en combinacién con uno
de los abordajes laterales. Aunque ello evita la osteotomia
del olécranon o tenotomia del m. triceps braquial, Ia
reduccion de la fractura es generalmente mas dificil. El
abordaje al codo mediante osteotomia de la diafisis
proximal de la ulna proporciona una exposiciéon completa
del céndilo humeral mas que suficiente para la reduccion

de la mayoria de las fracturas condilares. 46"

Colocando al paciente decubito lateral con Ia
extremidad afectada preferentemente suspendida, o en

posicién normal para la aplicacion de los pafios quirtirgicos
permitira acceder tanto al aspecto medial como lateral del

. =4 e e e . « o7 z .
codo Fig.49 WO . Se inicia la incisién cutdnea en el tercio
distal de la diafisis del humero, cruza la art. del codo
lateralmente para finalizar a nivel del cuarto proximal de la

ulna Fig.50 @3 .(61)

La grasa y fascia subcutdnea se diseccionan
. a2 z
Fig.51 @0 y se retraen caudalmente sobre el olécranon,

exponiendo el tenddn del m. triceps braquial Fig.52 @0 . Se
realiza una incisién en la fascia braquial o a lo largo del
borde craneal de la cabeza lateral del m. triceps braquial.
La cabeza lateral del m. triceps braquial se diseca

Fig.53 @ hasta permitir la separacion del tenddn del m.
triceps de los m. extensores carpo-radial y ancdneo que se
encuentra por debajo. La extremidad se abduce y se
flexiona el codo para permitir la diseccion en el lado

medial de la articulacién.?-%%"

Iniciando en el epicondilo medial, la grasa
subcutdnea y la fascia del triceps se inciden a lo largo del
borde caudo medial de la diafisis humeral. Los n. ulnar y
vasos colateral ulnar que le acompafan discurren paralelos
al borde craneal de la cabeza medial y profundamente a
ella, bajo la fascia antebraquial. A nivel del codo, el nervio



discurre entre el epicondilo medial y el olécranon cuando
se extiende la articulacion. El n. ulnar y los vasos deben
identificarse y protegerse a lo largo de todo el
procedimiento

quirurgico separandolos craneo

distalmente.®"

El tenddn del m. triceps se secciona cerca de la

. 7 . =5 . . o
tuberosidad del olécranon Fig.54 @@ , dejando suficiente
tenddn para la subsiguiente reinsercion. Es importante,
considerar que la tenotomia se realiza en el tenddn

Fig.55 w0 y no el musculo para evitar el desprendimiento
de la sutura, aunque es dificil. Alternativamente, el tendén
puede cortarse cerca de la tuberosidad del olécranon si se
planea realizar una fijacion directa del tenddn sobre el
hueso.?#2267)

El grupo muscular del triceps braquial puede ahora
reclinarse hacia proximal, visualizando la superficie caudal
de la diafisis distal del himero y la art. himero ulnar

Fig.56?<5. Si lo requieren, el m. ancéneo puede
desinsertarse  del

desperiostizador. A nivel del codo, tanto el m. ancéneo
como la cdpsula articular situada por debajo; pueden

himero con ayuda de un

incidirse a lo largo del aspecto medial del cdndilo humeral,
continuando distalmente sobre el olécranon. Se consigue
la maxima exposiciéon de la zona intrarticular flexionando

completamente la articulacién y retrayendo el ancéneo.
(7,8,22,57,61)

Si se toma la decisidn de incidir el m. ancéneo, éste
no debe intentarse suturar. El tenddn del m. triceps se
repara con una o dos suturas siguiendo el patrén de

Kessler Fig.57 %) Fig.58 ¥ . Como alternativa, las suturas
pueden anclarse pasando por uno o dos orificios
transversales perforados con una broca de pequefio
diametro en el olécranon. Los bordes del m. triceps
braquial se suturan a la fascia profunda circundante

Fig.sgia y los puntos subcutdneos se usan para

aproximar la grasa y la fascia entre siy para aliviar de cierta
tensién las suturas cutaneas Fig.60 @0 78225761

La ampliacion proximal y medial del abordaje se
consigue en combinacién con los abordajes a la difisis
distal y media del humero. Sin embargo, dichos abordajes
no son continuos y los nervios ulnar y mediano y m.
cutdneo deben identificarse y protegerse. La ampliacion
proximal y lateral del abordaje esta limitada por los ramos
musculares del n. radial que inervan las cabezas lateral y
accesoria del m. triceps braquial.“”)



5.3.5 Abordaje a la cabeza del radio y a la region lateral de
la articulacion del codo

Indicaciones: reduccidn abierta de luxaciones
laterales de la cabeza del radio y reduccion abierta de

fracturas de la cabeza del radio. 47/8132227:34,37,61)

Una mejor exposicion de la cabeza del radio; se
obtiene mediante la osteotomia del epicdndilo humeral
lateral y posterior retraccion del ligamento colateral lateral
y de los musculos extensores. Para una exposicion
completa del aspecto craneal de la cabeza y de la metafisis
proximal del radio, el abordaje se realiza a través del
espacio entre los m. extensor carpo-radial y extensor
digital comudn. Sin embargo, la exposicion del aspecto
lateral de la cabeza del radio se dificulta por la presencia
del n. radial. La exposicion del compartimiento caudal de Ia
articulacion del codo mediante osteotomia del olécranon,
tenotomia del m. triceps braquial u osteotomia ulnar
proximal; puede proporcionar un mejor acceso para la

reduccién de fracturas y luxaciones crénicas. 7/8223437,61)

Colocando al paciente decubito lateral con Ia

extremidad afectada hacia arriba Fig.61 9 ; la incisién

cutanea se inicia proximalmente al epicdndilo humeral

. =5 . .z . .
lateral Fig.62 W0, cruza la articulacidon siguiendo la

superficie lateral del radio y finaliza en el cuarto proximal
del radio Fig.63 @@ . La fascia subcutinea se incide

siguiendo la misma trayectoria Fig.64 &0 "

Tras separar la piel y la fascia subcutdnea, la capa
mas profunda de fascia braquial y antebraquial se incide
siguiendo la misma trayectoria Fig.65 @9 . La incision y

posterior retraccién de la fascia del m. triceps braquial
permite la retraccion de la cabeza lateral del triceps

Fig.66 @0 y la incision del origen del m. ancéneo a lo largo

de la cresta supracondilar lateral Fig.67 @0 . El tendén de

origen y la porcién proximal del m. extensor carpo ulnar se
separan a lo largo del septo intermuscular con el extensor

digital lateral Fig.68 @ . El tendén del musculo ulnar
lateral se secciona, dejando proximalmente suficiente
tendén para asegurar la sutura de reinsercion

Fig.60 @ (34769

La elevacion subperidstica del m. ancéneo expone el
compartimiento caudo-lateral de la articulacion huimero
ulnar. Los restantes musculos extensores se elevan
cranealmente con un separador pudiendo utilizar el de
Hohmann. La punta del separador debe mantenerse sobre
el radio para evitar danar el n. radial. En ocasiones puede



ser necesaria la seccion de los ligamentos colaterales y
anular para obtener una exposicidon adecuada de la cabeza

del radio Fig.70 @ . Se puede obtener una ampliacién

proximal adicional en combinacién con un abordaje lateral

o caudal a la porcidon himero ulnar de la articulacion del

cod 0. (477)8737161)

Las porciones seccionadas del ligamento colateral
lateral se suturan a los extremos dejados a tal efecto o bien
mediante un arpdn dseo. El tendén del m. extensor carpo

ulnar se reinserta mediante una sutura modificada de

Bunnell- Mayer Fig.71 # 0 de asa bloqueante. El origen

del m. ancéneo se sutura a los origenes de los musculos
extensores y el borde craneal del m. triceps braquial se

sutura a la fascia del brazo Fig.72 @0 . Las dos capas de
fascia y piel se suturan de manera habitual en planos

separados Fig.73 @0 .V

El ramo profundo del n. radial emite ramos nerviosos
para el m. extensor carpo-radial cuando discurre por
debajo de dicho musculo en la superficie flexora del codo.
El trayecto restante del nervio continua entonces bajo el
m. supinador emitiendo ramos para la capsula articular y
los m. supinador y extensores digitales comun vy lateral a
medida que va avanzando distalmente en el espacio

interdseo. La ampliacidn de este abordaje distalmente esta

limitada por dichos ramos del n. radial.(®”

5.3.6 Abordaje a la porcion proximal de la didfisis y a la
incisura troclear de la ulna

Indicaciones: reduccién abierta de fracturas en la
region de la didfisis o en la incisura troclear de la ulna.
Reduccion abierta de la fractura de la ulna y la luxaciéon del
radio (Fractura Monteggia). Osteotomias de alargamiento

o acortamiento de la ulna proximal, /322761

El abordaje a la porcion hdmero-ulnar lateral del
codo proporciona una mejor exposicion lateral del proceso
anconeo. Los abordajes laterales al codo mediante
tenotomia colateral u osteotomia del epicéndilo lateral
provén una mejor exposicion del compartimiento lateral
del codo y de la cabeza del radio.®"

Colocando al paciente decubito dorsal con Ia
extremidad afectada suspendida y retraida caudalmente

para la colocaciéon de campos quirurgicos Fig.74 . La

incision cutanea caudal se puede iniciar en la regiéon medio

diafisiaria de la ulna Fig.75% siguiendo por su parte



proximal hasta medial a la tuberosidad del olécranon

Fig.76 (5] ; esta debe ser a unos 5 o 10 mm medial a la ulna.

Se inciden la fascia subcutanea Fig.77 @ y antebraquial

profunda misma trayectoria

Fig.78 ﬁa .(7,8,13,22,27,61)

siguiendo la

Posteriormente se realiza una incisidn peridstica en

. . o] .
el origen del m. flexor carpo ulnar Fig.79 & . Es necesaria
una pequefia incision en la insercion del m. ancéneo, que
se prolonga distalmente en la fascia situada entre la ulna 'y

el m. extensor carpo ulnar Fig.80 @ .

La elevacion subperidstica, la retraccidon lateral

Fig.81 @ del m.extcarpoulnar y la retraccion medial

Fig.82 @ del m. flexor carpo ulnar permite exponer la

capsula articular. Se incide la cdpsula articular segun
requiera para exponer el interior de la articulacion
Fig.83 @0 Fig.84 @ Fig.85 @ . Se puede obtener una
mayor exposicion del codo en combinacidon con el
abordaje basado en la osteotomia del olécranon o en la
osteotomia de la diafisis ulnar proximal. Proximalmente,
se obtiene una mejor exposicion lateral mediante
elevacion del m. ancdneo. La ampliacion distal del

abordaje proporciona una exposicidn a la totalidad de la

diafisis ulnar, 7%132227,61

Para el cierre la fascia externa de los m. flexor carpo ulnary
extensor carpo ulnar se sutura sobre el borde caudal de Ia
ulna. La fascia antebraquial profunda, el tejido subcutaneo

y la piel se suturan por capas Fig.86 @0 .V

Capitulo Iv. PROYECCIONES

RADIOGRAFICAS PARA LA
ARTICULACION DEL CODO

5.4.1 Medio-lateral en extension

Se debe colocar al paciente en decubito lateral, con
la extremidad afectada en la zona del colimador;
enfocando en la articulaciéon del codo; de modo que el
rayo atraviese primeramente la cara medial del miembro y
saliendo por la cara lateral, el miembro toracico contrario
debera

retraerse para evitar  superposiciones

Fig.1 g0 (57,8224557)



Deberan reconocer las diferentes estructuras que se

observan en la proyeccién radiografica Fig.2 ® . En esta
proyeccion, el espacio articular debe observarse simétrico,
semicircular y radiolducido, la superficie articular de la
cabeza radial debe localizarse adyacente al proceso
coronoides. En algunos perros, la sobre posicion de la cara
lateral del cdndilo humeral con la incisura troclear; crea
una sombra radiopaca de forma semilunar. Estas
caracteristicas radiograficas se consideran referencias

importantes para determinar la anormalidad articular.
(5,7,8,22,24,25,40,45,57)

5.4.2 Medio-lateral en flexion

Colocar al paciente decubito lateral, con Ia
extremidad afectada flexionada en el area del colimador,
centrando el rayo en la articulacion del codo, igualmente el
miembro contralateral debera retraerse para evitar sobre

. e . =5
posiciones Fig.3 @0 (57,8,22,28,31,45,57)

Las estructuras que conforman la articulacién del

codo se identifican Fig.4%. Esta proyeccién permite
eliminar la sobreposicion del epicdndilo medial del himero
con el proceso ancéneo, lo cual permite perfectamente su
visualizacidn, importante para establecer o descartar Ila
presencia de proceso ancéneo no unido, y en muchos

casos osteoartrosis; que tiene como primer evidencia la
formacion de osteofitos en la superficie no articular del

proceso ancéneo. (5,7,8,22,45,57)

Se debe tomar en cuenta la posicion de la
extremidad tordcica para lograr una proyeccién medio-
lateral adecuada; que dara como resultado cierto grado de
rotacion; por lo tanto, no es adecuada para evaluar el

espacio articular. (5,7,8,22,45,57)

5.4.3 Craneo-caudal

Este tipo de proyeccion como la medio-lateral en
extensidn, es una proyeccidn estandar. La posicion del
paciente es decubito ventral, alejando la cabeza del area
del colimador, extendiendo el miembro toracico afectado
con la punta de los dedos y procurando en linea recta,
permitiendo el centro del rayo en la articulacion del codo
Fig.5 @0 (57822404557)

Igualmente se deben identificar las estructuras que

conforman la articulacion del codo Fig.6 9. Caso
particular en ésta proyeccion; permite visualizar osteofitos
si existen en el proceso coronoides medial, en el aspecto
lateral de la cabeza radial y en el himero distal. El area
comprendida entre la cabeza del radio y el proceso

coronoides de la ulna no es visible, (57:822455057)



5.4.4 Craneo-caudal oblicua

La proyeccion craneo-caudal lateral o medial oblicua
se logra rotando lateralmente o medialmente el antebrazo
de 45° a 50° si no se cuenta con un colimador mavil lateral,
pero si se dispone, posicionar el colimador en los mismos
grados, sin rotacion del antebrazo, conservando al perro
como se describid para la proyeccidn craneo caudal
Fig.7 g0 (57822,40,4557)

De manera general; esta proyeccion permite
identificar las estructuras que conforman la articulacion

del codo Fig.S%. De manera peculiar, la proyeccion
craneo-caudal medial oblicua visualiza la relacidn entre el
proceso coronoides y la superficie articular del aspecto
medial del cdndilo humeral. La proyeccion craneo-caudal
lateral oblicua permite apreciar la relacidn entre la cabeza
del radio y el condilo lateral, y se pueden observar huesos
sesamoideos ectdpicos en el ligamento anular o en el

ligamento colateral lateral adyacente a la cabeza del radio.
(5,7,8,22,25,45,57,58)



6. DISCUSION

Revisando las aportaciones de diversos autores referentes
al tema descrito; se encontraron algunas variaciones entre
un autor y otro. Para fines objetivos; se mencionan aquellas
de mayor relevancia.

Por mencionar; autores como Birchad (2002,); Santoscoy
(2008), Kurt (2005), Miller (2002), Done (2010) etc;

consideran el término articulacion radio-ulnar en su

coincidencia y

contenido, mientras que Durante (1998), Peirone (2011),
Roldan (1998), Slatter (2006), Laborda (2009); se refieren
con el término articulacion radio- cubital. El afio reciente de
publicacién no influye sobre el uso del término; los MVZ que
dan a conocer su literatura necesitan actualizar los términos
anatémicos para no cometer estos errores.

Slatter (2006), describe tres tipos de luxacion congénita:
rotacién lateral de la ulna, luxacién caudo lateral de la cabeza
radial y la tercera forma no muy clara; la cual se produce en
asociacion con una laxitud de articulacion generalizada
(poliartrodisplasia) o con deformidades esqueléticas
congénitas multiples especialmente ectrodactilia
(deformidad de la mano en pinza de langosta) . La mayoria
de autores como Santoscoy (2008), Hoskins (2003), Brinker
(2006), Rahal (2000), mencionan sélo a las dos primeras.
Seria adecuado un estudio de profundizacién que defina 2 o
3 tipos de luxacion congénita correspondiente.

La edad de presentacion del PCF y las razas predisponentes
son mayormente entre los 4 a 6 meses de edad, y las razas

Rottweiler, Labrador retriever 'y Pastor Aleman

son mencionadas por la mayoria de los autores por ejemplo
Peirone (2011) y Hoskins (2003). Mientras Santoscoy (2008)
menciona 4-smeses, Slatter (2006) incluye a las razas
Pomerania y Beagle, Durante (1998) incluye a la raza Boyero
de Berna, Temwichitr (2010) menciona que ultimamente la
edad es de 6-8 meses o mas. No se ha precisado Ia
presentacion de ésta patologia; siguen apareciendo nuevas
aportaciones, y los antecedentes que se tienen faltan ser
estudiados.

Los abordajes quirtrgicos frecuentes que se describieron se
tomaron como base de Piermattei (2004), Morgan (2001),
Houlton (2001) ; Santoscoy (2008), Slatter (2006); los cuales
describen todos los abordajes de aproximacién al codo y con
mayor detalle; a diferencia de los demas autores como
Carranza (2005), Quinn (2004), Johnson (2005), Carrillo
(2013); los cuales sélo mencionan algunas aproximaciones y
que ayudaron en la complementacién de dicho tema; sin
embargo sus publicaciones generaran cierta incertidumbre
del procedimiento durante su lectura.



7. CONCLUSION

Se recopilé informacidén actualizada y precisa referente al
diagndstico y tratamiento de las patologias mas comunes
del codo en el perro; asi como también sus antecedentes,
presentando un texto que contiene informacién util y
organizada para los médicos y estudiantes interesados al
tema.

Hoy en dia el tener un material didactico en la clinica o en
la biblioteca; como la presente tesis; la cual incluye un CD
con imdgenes vy fotografias de las patologias, del
diagndstico, del manejo terapéutico y quirdrgico; permite
reforzar conocimientos; aprovechando los beneficios que
trae la tecnologia en la investigacién. Sin embargo; no todo
lo conocido o investigado se encuentra publicado; tal como
en el caso de luxaciones y fracturas del codo, son contados
los autores que ofrecen un material didactico; sin embargo
la mayoria carece de definicién y resolucidn; dificultando la
apreciacion de esas patologias.

En México se hace evidente la falta de investigacién al
tema, pues el 80% de la revisidn bibliografica proviene de
autores extranjeros; los cuales cuentan con mayor nimero
de equipos sofisticados para el diagndstico y tratamiento de
las patologias; como tomografia axial computarizada,
radiologia digital y cirugia artroscdpica. Sin duda alguna;
para poder ampliar la investigacion en nuestro pais, debe
darse solucidén a la falta de conocimiento por parte de los
futuros médicos, y a la obtenciéon de mejores herramientas
médicas en las clinicas; para dar hincapié a la actualizacién
de informacién e interés de profundizar los conocimientos
obtenidos y ser publicados.

El codo del perro; no sélo es un término para referir una
articulacién, si no; que es una estructura anatdmica
funcional maravillosa; que cuando se ve afectada; cae
indudablemente en la salud del paciente; impidiendo su
bienestar. En base a los objetivos planteados al inicio de la
revision bibliografica, se considera que fueron alcanzados
en su mayoria en el presente trabajo.
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Cuadro 1. Masculos extensores del codo

Tensor de la fascia Fascia que cubre la parte Olécranon Extension del codo Nervio radial
del antebrazo lateral del dorsal ancho

Triceps braquial Tuberosidad del

i olécranon L, L,
Borde caudal de la escapula Extensién del codo y flexidn del hombro

Porcion larga Nervio radial

iz , o , Tuberosidad del .,
Porcién lateral Linea triscipital del himero ; Extensién del codo
olécranon

Nervio radial

Porcién accesoria Cuello del hiimero .
Tuberosidad del

olécranon Extension del codo
Porcién medial ) Nervio radial
Cresta del tubérculo menor
del himero cercadela Olécranon
tuberosidad para el redondo Extension del codo

RO Nervio radial

Extensién del codo Nervio radial.
Musculo ancéneo Cresta epicondilar lateral y Cara lateral del extremo
epicodilos lateral y medial proximal de la ulna
del himero




Cuadro 2. Miasculos flexores del codo

=[]

Tubérculo supraglenoideo Tuberosidades de la ulna  Flexién del codo Yy Mdsculo cutaneo
y radio extension del

hombro
Tercio proximal de cara Tuberosidades ulnar y Flexion del codo Musculo cutdneo.
la lateral del himero radial




Surco neural
Ectodermo

Mesodermo Mesodermo Endodermo
lateral intermedio

Fig.1 $Seccion transversal a nivel del tronco de un embrion.




Mesodermo Mesodermo Léamina del
intermedio paraxial mesodermo lateral

Somitos

-

F Y i
Esclerotomo Miotomo Dermatomo

Fig.2 Tipos de mesodermo




Embrion de 2 dias Embrién de 2 dias

Epidermis =

Dermatomo

Esclerotomo

Dermatomo

Miotomo

Esclerotomo

Fig.3 Esquema de una seccion transversal de un embrion.




Fig.4 Esbozo embrionario

_- Tubo neural

- Somito

__ Notocorda

Esbozo
del miembro

- \\
Esplacnopleura ~ Somatopleura




Matriz Mesenquima laxo Oste9c:to

osteoide | . )y
Matriz calcificada

Osteoblastos * Capilar
sanguineo

Fig.5 Esquema de osificacion directa o intramembranosa
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cacion indirecta o endocondral

f

Pieza cartilaginosa
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a) Cel. mesenquimatosas
b) Condroblastos

¢) Pericondrio

Fig.7 Diferenciacion de las células mesenquimatosas




a) Nacleo de osificacion b) Vasos sanguineos ¢) Condrocitos en proliferacion

Fig.8 Osificacion indirecta del cartilago diafisiario en su nacleo de osificacion.




Fig.9 Niicleo de osificacion de la epifisis (a) durante el proceso de osificacion indirecta.



Cavidad medular

—

Periostio->

Osteoblastos. .
& Linea AN - -
epifisiaria

Prolifera el Se osifica
cartilago Osteoclastos

Fig.10 Crecimiento del hueso en longitud (izquierda) y en espesor (derecha)




Epifisis

Hueso

Cartilago calcificado

Zona de cartilago de reserva

Zona de proliferacion

Zona de hipertrofia

Zona de calcificacion del cartilago

Zona de resorcion
Hueso
Osteoclasto

Vaso sanguineo

Didafisis

Osteoblastos

Fig.11 Corte histologico de las zonas del cartilago fisiario.




Zona intermedia

Capsula
articular

Pieza
fibrosa cartilaginosa

Fig.12 Articulacion fibrosa (a) y articulacion cartilaginosa (b)
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Periostio

Sa
Cavidades

Capsula fibros

o &

Fig.13 Esquematizacion del desarrollo de una articulacion sinovial
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1. Cartilago articular hialino

2. Rodete fibrocartilaginoso

3. Periostio

4. Fibrosa de la capsula sinovial

5. Membrana sinovial

6. Receso sinovial

7. Disco menisco

8. Cavidad articular llena de
liquido sinovial

9. Vellosidades

10. Vasos y nervios que perforan

la membrana fibrosa

Fig.14 Estructuras que conforman una articulacion sinovial




Monoémero de Coldgeno tipo Il
proteoglicano - '

Fig.15 Estructura molecular de la matriz del cartilago hialino




1. Placa de crecimiento
del olécranon

2. Placa de crecimiento
del epicondilo medial

Fig.16 Proyeccion medio-lateral de la art. del codo de un perro

macho a las 8 (A) y 25(B) semanas de edad.




E__“ Ejemplo: Art. escapulo - humeral

Fig.17 Articulacion esférica, esferoidea o enartrosis




E__“ Ejemplo: Art. del codo

Fig.18 Articulacion tréclea , ginglimo o en bisagra




Ejemplo: Art. radio-ulnar

Fig.19 Articulacion trocoide o trocus




. \ Ejemplo: Art. témporo-mandibular

Fig.20 Articulacion condilo o condilea




Ejemplo: Art. intercarpianas

Fig.21 Articulacion plana o artrodia
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Fig.22 Articulacion del codo derecho
canino (vista medial)

a. Art. hmero-radial

b. Art. himero-ulnar

c. Art. radio-ulnar proximal




Fig.23 Radio proximal izq (vista craneal-oblicua) y hiumero distal izq (vista
| craneal)

a. Fovea de la cabeza del radio

b. Capitulo del condilo del hiimero
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Fig.24 Hamero distal izq (vista craneal) y ulna proximal izq (vista craneal)

a. Tréclea del himero
b. Incisura troclear

c. Proceso coronoides lateral




Fig.25 Hamero distal izq (vista caudal) y ulna proximal izq (vista medial) ‘

a. Fosa del olécranon

b. Proceso ancéneo




Fig.26 Radio proximal izq (vista medial) y ulna proximal izq (vista lateral) ‘

a. Circunferencia articular

b. Incisura radial




Fig.27 Articulacion radio-ulnar proximal izq (vista craneo medial y lateral)

Proceso coronoides medial

<~ Proceso coronoides lateral

.
.
.
.
.

Circunferencia articular




Fig.28 Articulacion del codo en flexion y extension (vista medial)

Se muestra la movilidad de la capsula articular




Fig.29 Esquema de la art. del codo donde se aprecian los recesos articular
caudal y craneal (vista medial)




Fig.30 Esquema de la art. del codo donde se muestra los recesos articular
radio-ulnar, craneal y caudal (vista lateral)




Fig.31 Esquema de la art. del codo en hiperflexion que muestra el receso
articular caudal (vista caudal)




Fig.32 Disposicion del cartilago y capsula articular (vista craneo-caudal)

a. Cartilago articular

b. Capsula articular




Fig.33 Articulacion del codo y sus ligamentos.

v W

Vistas Craneal(A), Medial (B), Caudal (C), Lateral (D)

Incisura troclear

Ligamento oblicuo

Proceso coronoides medial
Ligamento colateral medial
Ligamento anular

6. Ligamento colateral lateral
7. Radio

8. Ligamento del olécranon

9

. Ulna
10. Proceso ancéneo



Fig.34 Miembro toracico izquierdo en abduccion




Fig.35 Articulacion del codo con sus
ligamentos (vista craneo caudal)

1. Ligamento del olécranon
2. Ligamento oblicuo
3. Ligamento anular
4. Ligamento colateral lateral
5. Ligamento colateral medial
a. Parte craneal
b. Parte intermedia
¢. Parte caudal

d. Refuerzo lateral



Fig.36 Articulacion del codo izq con el ligamento colateral
lateral “a”. (Vista lateral)




Fig.37 Ligamento anular (vista craneo-caudal)
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Fig.38 Ligamento del olécranon (vista craneo-caudal)




Fig.39 Articulacion del codo con sus
ligamentos, (vista craneal)

a. Ligamento oblicuo

b. Ligamento anular

c. Ligamento colateral lateral



= Fig.40 Masculos y estructuras superficiales del codo, con separacion de la fascia
superficial. (Vista lateral izq)

1. N. cutdneo braquidal, 2. N. radial rama muscular, 3. M. braquial, 4. M. cleido braquial seccionado,
5. M. braquio-radial, 6. M. extensor carpo-radial, 7. M. triceps braquial cabeza larga, 8. M. triceps
braquial cabeza accesoria, 9. N. radial rama profunda, 10. M. ancéneo, 11. Olécranon




= Fig.41 Masculos y estructuras superficiales del codo, con separacion de la fascia
superficial. (Vista medial izq)
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1. M. triceps braquial cabeza larga, 2. N. ulnar, 3. N. cutédneo caudal del brazo, 4. N. mediano, 5. N.
musculo-cutdneo, 6. A. transversa de la ulna, 7. N. cutdneo medial del antebrazo, 8. A. profunda
del brazo, 9. M. biceps braquial, 10. M. triceps braquial cabeza medial, 11. A. bicipital, 12. A. colateral
ulnar, 13 A. braquial superficial, 14 A. antebraquial superficial craneal, 15 A. radial superficial,
16 . M. extensor carpo.radial, 17. V. cefdlica.




Fig.42 Arterias del miembro toracico derecho
(vista medial)




Fig.43 Esquema que muestra nervios y otras estructuras de la articulacion del
codo. (Vista craneal)




Fig.44 Distribucion del n. musculocutaneo y
n. mediano, miembro derecho (vista medial)




Fig.45 Distribucion del n. radial, miembro
toracico derecho. (Vista lateral)




Fig.46 Distribucion del n. ulnar, miembro
toracico derecho. (Vista medial)




Fig.47 Ejemplo de las fuerzas que recaen sobre los huesos y articulaciones |




Fig.48 Articulacion del codo con su singular anatomia.

Arteria

Vena

Himero

Ulna

Vista lateral




Fig.49 Articulacion del codo posicion neutral

a. Vista lateral (Codo Derecho)

b. Vista medial (Codo izquierdo)



Fig.50 Articulacion del codo posicion neutral (Vista caudal)

a. (Codo lzquierdo) b. (Codo Derecho)
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Fig.51 Miembro toracico izquierdo en extension (A), miembro toracico
derecho en flexion (B)




Fig.52 Codo izquierdo en pronacion y supinacion. (Vista craneal)

Pronacion Postura de referencia Supinacion




Fig.53 Articulacion del codo derecho en flexion de 36°.




Fig.54 Articulacion del codo derecho en extension 160° (Aspecto Lateral)




Fig.55 Codo izquierdo en supinacion y pronacion (vista craneal)




Fig.56 Posicion de apoyo de la articulacion del codo canino derecho.
(Vista craneal)

l Proceso ancéneo dentro de la

fosa del olécranon (no se observa)

" Foramen supratroclear




Fig.57 Lesiones caracteristicas de una osteocondrosis.

Cartilago | e e | Cartilago
epifisario [ gEatdramtag | fisario

engrosado ff TrAGYRL
Por defectos en la
osificacion del cartilago
epifisiario.
S Osteocondritis

disecante

subcondral
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Fig. 59 Prominencias oseas palpables

-----------------------------------------------------
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Epicondilos humerales
Tuberosidad del olécranon

Hueso accesorio del carpo







=l Fig. 61 Perro apoyando una pata sobre la placa de apoyo
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Fig. 62 Analisis cinematico de la marcha




Fig.01 Fragmentacion del proceso coronoides (flechas)




Fig.02 Manipulacion de la articulacion del codo durante la extension.
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Fig.03 Perro Pastor alemén con proceso anconeo no unido que presenta
rotacion externa del carpo




Fig.04 Perro Chihuahua con luxacion del codo; el cual se encuentra
ligeramente flexionado y en aduccion, pero con el antebrazo en abduccion y
rotacion externa .




Fig.05 Terapia manual en un Collie. Rango de movimiento del codo y el carpo




1 &
Fig.06 Imagen lIzquierda: crioterapia del codo. Derecha: ejercicios terapéuticos del
codo; la propiocepcion y estabilizacion de ejercicio con una pelota terapéutica




j > &
Fig.07 Fase terapéutica del codo con ejercicio de flexion, y apoyo del miembro
contralateral
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Fig.24 Esquema de clasificacion de las fracturas completas

Transversa
Oblicua

En espiral
Conminuta (cuina)
Conminuta (mdiltiple)

© o0 T
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Fig.25 Esquema que muestra una fractura en tallo verde







Fig.27 Fractura diafisiaria de radio y ulna en un cachorro




=
= Fig.28 Esquema que muestra fracturas condilares

a. Supracondilar
b. Fractura del condilo lateral
¢. Fractura dicondilar







Fig.30 Esquematizacion de fracturas Salter-Harris tipo IV (a), V (b), VI (c.)




Fig.31 Fracturas proximales de radio y ulna. A1 ulnar (a), A2 radial (b), A3 radial (c)




Fig.32 Fracturas proximales de radio y ulna. B1 ulnar (a), B2 radial (b),
B3 de un hueso (¢)




Fig.33 Fractura de olécranon extrarticular (a), la flecha sefiala la fuerza de
distraccion del m. triceps, e intrarticular (b).
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Fig.35 Clavos intramedulares y colocacion del alambre quirdrgico en “8”.




Fig.36 Esquema del abordaje caudal utilizado en fracturas B1
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Fig.37 Fijacion rigida por placa 6sea en la superficie caudal de la ulna, en
una fractura intrarticular del olécranon.




Fig.38 Fractura radial B2, fijacion con alambre de Kirschner y tornillo
de compresion.




Fig.39 Diferentes tipos de fractura articular multifragmentaria, C1 (a),
C2(b), C3 ()




Fig.40 Linea punteada simula una fractura supracondilar (a) y de la diafisis
distal del hamero (b).
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Fig.41 Esquema de fracturas unicondilar (a) y dicondilar (b) del hamero.




Fig.42 Hamero vista craneo-caudal, linea punteada simula una fractura del
condilo lateral.

Y, [=Ye| Lat
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Fig.43 Fractura del condilo lateral del himero en un cachorro mestizo de 3
meses, causada por caida de un 2° piso. (Proyeccion craneo - caudal)




Fig.44 Esquema de estabilizacion de fractura unicondilar por la técnica de
tornillo de compresion transcondilar en combinacion con alambres de Kirshner.




Fig.45 Esquema del abordaje lateral del condilo y epicondilo del hiimero.

Fascia

M. triceps braquial
Incision en la capsula
articular

Condilo lateral expuesto
M. extensor digital comdn
M. extensor carpo-radial




Fig.46 Esquema del abordaje medial al condilo del himero.

M. biceps braquidal
Ramas neurovasculares

M. braquiocefalico

M. teres pronador

M. biceps braquial (cabeza medial)

® oo T




Fig.47 Se taladra un orificio liso en la fractura del condilo afectado, ayudado de
un forceps 6seo de punta

b o i |




Fig.48 Insercion de un tornillo cortical de la longitud adecuada que comprime la
linea de fractura.




Fig.49 La estabilidad rotacional es gracias a la colocacion de 1 o 2 tornillos o
alambres de Kirschner a la fijacion..




Fig.50 Linea punteada simula una fractura dicondilar en “¥” (a) y en “T"(b).

Med Lat Med Lat




Fig.51 Fijacion con tornillo de compresion y utilizacion de forceps de reduccion
o6sea en punta en una fractura dicondilar en “¥Y”.




Fig.52 Fijacion con placa osea y utilizacion de forceps de reduccion osea en
punta en una fractura dicondilar en “¥Y”.




Fig.53Fijacion con placa 6sea en una fractura conminuta dicondilar en “¥Y”.




Fig.54 Fijacion con placa ésea alineada a la forma del himero distal




(=}

Fig.55 Fijacion con clavos intramedulares después de colocar un tornillo de
compresion en fractura dicondilar




Fig.56 Fracturas monteggia con luxacion de la cabeza radial tipo |,
(proyecciones medio-lateral)




Fig.57 Fractura de monteggia con ligamento anular lesionado (a), e intacto (b)




Fig.58 Fijacion de fractura de monteggia con ligamento anular intacto
colocando clavo intramedular; posteriormente un alambre interfragmentario




Pag.34  Pag.35

Fig.59 Fracturas de monteggia tipo I, (a)-reparacion con clavo intramedular
y alambres, (b)-fijacion con placa y reconstruccion del ligamento anular.




Pag.34  Pag35

Fig.60 Fijacion de fractura de monteggia con ligamento anular lesionado, por
tornillos de hueso (a) , por placa y tornillo sobre la cabeza radial (b).




Fig.61 Displasia de codo, las flechas sefialan las patologias (A) OCD, (B) PAN,
(C) IA, (D) FPC.




Fig.62 Radiografia medio-lateral de un cachorro con displasia de codo congénita.
También con malformacion de la region proximal del radio




Fig.63 Nicleos de osificacion (flechas)del codo de un perro de 4 semanas de edad




Fig.64 Secuencia del desarrollo normal de un codo canino en dias;
que nos permitira identificar una incongruencia articular




Fragmentacion del Proceso Coronoides

Normal Anormal
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Fig.65 Esquema comparativo de un codo normal de perro y con fragmentacion del
proceso coronoides




Fig.66 Imagen de tomografia computarizada con reconstruccion volumétrica del
codo de un perro con FPCM. La flecha senala el fragmento.




Fig.67 Fotomicrografia de la superficie intacta del cartilago articular de un
proceso coronoides afectado, con una fisura que se extiende (desde * a *) hasta la
union osteocondral distal . Tincion HE
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Fig.68 Imagen artroscopica de OCD como FPC, el cartilago esta destruido
(1-hueso subcondral, 2- PCM).




Fig.69 Lesion de FPC - en la parte medial, resultado de un radio corto por
crecimiento asincronico; incongruencia articular — con hiimero y ulna




Fig.70 Radiografia medio-lateral de la cabeza del hiimero que muestra el hueso
subcondral 2 caracteristico con OCD que se asocian a los signos clinicos




Fig.71 Utilizacion de proyecciones radiograficas medio-lateral en angulo de
bidipestacion del PCM normal “flechas” (A), y codo con formacion de osteofitos peri
articulares - frecuentemente asociados con casos diagnosticados con FPC en perros (B)




Fig.72 Utilizacion de: (A)- Tomografia axial computarizada transversa de FPCM
(—), (B)-imagen artroscopica de un codo canino con afectacion del
compartimiento medial.




Fig.73 Proyeccion craneolateral- caudomedial de un codo sano de un perro.
(Flecha seinala PCM)




Fig.74 Proyeccion craneolateral- caudomedial con FPC muy crénico
(remodelacion en PC -, cara medial |, lateral—>)




Fig.75 Proyeccion medio-lateral en flexion de un codo normal canino, flecha
senala PA




Fig.76 FPC: A, produccion de osteofitos evidentes en el epicondilo medial; vista
craneo-caudal y B, osteofitos en la cabeza del radio; y en el PA que obscurecen al
hamero; vista medio-lateral.




Fig.77 Proyeccion medio-lateral en flexion (osteofitos periarticulares -,
osteofitos en PA—)




Fig.78 Extraccion del PC por medio de una artrotomia







Fig.80 Abordaje al PCF por miotomia longitudinal del m. flexor carpo radial




1- Proceso coronoides medial 1- Proceso coronoides medial

2- Céndilo humeral lateral 2- Condilo humeral medial
3- Cabeza del radio 3- Sinowvitis
4~ Sinovitis 4~ Cartilago desprendido

Fig.81 Vistas medio-lateral profundas de un codo izquierdo canino en una artroscopia




Fig.82 Osteofitos en la cara medial de la articulacion del codo, y lesion de OCD en el
condilo medial del hamero. (Vista craneo-caudal)




Fig.83 Vista con zoom lateral y frontal de un codo de un perro joven que muestra un
“flap” (—) del condilo medial del himero.




Fig.84 Evaluacion clinica que valora el dolor en un paciente con OCD. La mano
derecha sujeta el codo, la izquierda gira el codo hacia afuera.




Fig.85 Proyeccion craneo-caudal-oblicua. $e muestra () la radiolucidez en el
condilo medial del himero compatible con una OCD




Fig.86 Proyeccion craneal (A), craneo-oblicua (B), zoom de craneal oblicua de la
articulacion del codo con OCD humeral (C).




Fig.87 Técnica de curetaje en osteocondrosis, la cual remueve el cartilago “flap” con
ayuda de forceps




Fig.88 Perro joven con proceso anconeo no unido. < Denota la radio
transparencia. (Vista medio lateral en flexion)




Fig.89 Proceso anconeo no unido (<) . A- Pastor aleméan de 5 meses grado 1, B-
Cane corso 7 meses y grado 2, C- Gran danés 8 meses y grado 3 . (Proyeccion medio
lateral en flexion)
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Fig.90 Proyeccion medio-lateral en flexion de un perro con proceso ancéneo no unido



Fig.91 Proyeccion medio-lateral en angulo de bidipestacion. (- Proceso
coronoides, flechas finas sefialan osteofitos a lo largo de la cara dorsal del PAN)




Fig.92 Mismo Gran Danés de Fig.89, con escision del proceso ancéneo (proyeccion
medio-lateral flexionada)




Fig.93 Mismo Cane corso Fig.89, después de la fijacion con tornillo de
compresion y alambre K del PA, con osteotomia ulnar proximal




Fig.94 Esquema del abordaje lateral del codo, con identificacion del PAN




Fig.95 Esquema que muestra la colocacion del tornillo para la fijacion del PA




Fig.96 Esquema que muestra la colocacion del alambre K (Khischner); el cual
reducira la rotacion del PA




Fig.97 Osteotomia ulnar que permite a la ulna proximal migrar dorsalmente.




Fig.98 Radiografia post-operatoria inmediata de un Pastor aleméan de 6 meses.
Tornillo de compresion y aguja K, osteotomia ulnar
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Fig.99 Cachorro de 10 semanas de edad. Radiografia medio-lateral normal del
codo

Placa de crecimiento del condilo medial
Placa de crecimiento del epicéndilo medial
Placa de crecimiento de la ulna proximal

Placa de crecimiento del radio proximal




]}

Fig.100 Cachorro de 10 semanas de edad. Radiografia medio-lateral normal de
la muneca

1.  Metdfisis distal del radio

2. Linea epifisiaria distal del radio
3. Tréclea del radio

4. Carpo 1°-4°

5. Metacarpo lI-V

6. Metdfisis distal de la ulna

7. Linea epifisiaria distal de la ulna
8. Apdfisis estiloides de la ulna

9. Carpo accesorio

10. Carpo ulnar

Epifisis proximal del metacarpo |

—
—h
.



Fig.101 Esquema del antebrazo de un Labrador de 5 meses de edad de las placas
de crecimiento del radio y la ulna (tiempo de cierre normal)

Placa radial distal: 9-10 meses

Placa ulnar distal:
/ 9-10 meses

Placa radial proximal: 8-10 meses

Placa ulnar proximal: 7 meses




Fig.102 Posibles efectos del cierre temprano de la placa de crecimiento ulnar
distal

Inclinacién craneal y
»— medial del radio

Rotacion externa del
carpo

T

Cierre temprano de la
placa de crecimiento

Subluxacion del codo




Fig.103 Esquema de un Basset hound de 6 meses de edad con luxacion del codo
causada por cierre prematuro de la placa de crecimiento distal de la ulna




Fig.104 Modelo en 3D de 5 simulaciones conformacionales radio-ulnar de
=2a+2mm




Fig.105 Esquema de luxacion del codo causada por el cierre prematuro de la
placa de crecimiento ulnar distal (<~ - > espacio articular)




Fig.106 Incongruencia hiimero - ulnar(— espacio articular,\v desplazamiento
distal). Proyeccion medio-lateral




Fig.107 Incongruencia hamero — radial -, donde se aprecia el radio corto por -
cierre prematuro de la placa de crecimiento distal. (Vista medio- lateral
flexionada)




Fig.108 Incongruencia humero - radial del codo A-Leve, B- Severa,
desplazamiento proximal. (Proyeccion medio-
lateral flexionada)

<= = > indica el escalon,




Fig.109 Estudio artroscopico de la articulacion del codo




Fig.110 Estudio artroscopico de la articulacion del codo




Fig.111 Ostectomia distal oblicua a la incisura troclear (Acortamiento de
la ulna)




Fig.112 Osteotomia transversa de la ulna con fijacion por tornillos de
traccion. (Alargamiento de la ulna)




Fig.113 Osteotomia distal oblicua a la escotadura troclear (Alargamiento
de la ulna)




Fig.114 Osteotomia transversa de la ulna con fijacion placa.
(Acortamiento de la ulna) vista craneal y lateral



Fig.115 Osteotomia oblicua y fijacion externa, reparacion del cierre
prematuro de la fisis distal de la ulna







Preparacion del paciente antes de la operacion (miembro derecho)




Fig.2 Localizacion por palpacion del epicondilo lateral del hiimero (circulo azul)




Fig.3
Incision cutanea que sigue por la

cresta supracondilar lateral y
continaa por el radio proximal.




Fig.4
Fascia subcutanea(->)

Identificacion e incision.




Fig.5 Se identifica la fascia del antebrazo (=) para su posterior incision.
Fascia subcutanea (*), m. triceps braquial cabeza lateral (**)




Fig.6 Momento en el cual se esta elevando el m. triceps braquial cabeza lateral ().
M. extensor carpo-radial (*)




Fig.7 Incision en el m. ancéneo (). M. extensor carpo-radial (*)




Fig.8 Continuacion de la incision del m. anconeo ()




Fig.9 Elevacion subperiostica del m. ancéneo terminada(-~).
M. triceps braquial cabeza lateral (*)




Fig.10 Exposicion del compartimiento caudo-lateral de la articulacion del codo donde

se observa el proceso ancéneo (PA), antes cubierto por el m. ancéneo (*).
M. extensor carpo-radial (**)




Epicondilo lateral (EL), m. extensor carpo ulnar-m. extensor digital lateral-m. extensor
digital coman(linea punteada)




Fig.12 Inicio de la unién del m. anconeo (*) con el m. extensor carpo-radial(**)




Fig.13 Union del m. ancéneo (*) con el m. extensor carpo-ulnar (**)




Fig.14 La fascia del m. triceps braquial y la fascia subcutanea se suturan por separado




Fig.15 Sutura de piel con puntos simples




Preparacion del paciente antes de cirugia




Fig.17 Se debe realizar la identificacion por palpacion del m. triceps cabeza lateral,
epicondilo lateral y el olécranon




Fig.18 Se incide la piel y se extiende a lo largo del cuarto inferior del hiimero;
cruzando la articulacion y finalizando en la ulna




Fig.19 Incision primaria de la fascia subcutanea (*) que seguira el
mismo trayecto para piel
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Fig.20 Exposicion de la fascia profunda (*) y la fascia antebraquial(**),
cabeza lateral del m. triceps braquial(—>)




Fig.21 Incision de la fascia profunda

y antebraquial (=)




Fig.22 Nervio radial (color blanco).




Fig.23 Incision intermuscular entre el extensor carpo radial(*)
y extensor digital comdn (**)




Fig.24 Elevacion del m. extensor carpo-radial (*)




Fig.25 $e visualiza el condilo humeral (=), expuesto por la separacion de la capsula
articular(*). M. extensor digital coman (**), m. supinador (- - -)




Fig.26 La punta de la hoja de bisturi sefiala el condilo humeral lateral. Se observa
parte del ligamento anular (=), capsula articular (*)




Fig.27 Exposicion adicional con el

abordaje a la cabeza del radio,
permite visualizar mejor el condilo (*)
y la cabeza del radio(—>), ligamento
anular(- - =)




Fig.28 Empleo de sutura de puntos discontinuos simples para la capsula articular




Fig.29 Empleo de sutura en “x” de
la incision intermuscular, realizada
entre el m. extensor carpo-radial (*)

y el m. extensor digital comdn (**)




Fig.30 Terminando el cierre de la incision intermuscular,
el m. extensor carpo-radial (*) puede suturarse a la fascia del m. ancéneo (**)




Fig.31 Sutura de puntos en “x” en las fascias




Fig.32 Sutura puntos simples en piel




Fig.33 Miembro derecho abducido, suspendido con saco de arena debajo del codo




Fig.34 Incision sobre la zona central del epicondilo medial del himero (*)




Fig.35 Incision de la Fascia
antebraquial produnda (*)




Fig.36 Diseccion de la fascia
antebraquial para su posterior
retraccion




Fig.37 Exposicion del n. ulnar y a. y v. ulnar colateral




Fig.38 Septo intermuscular (- - - )entre el m. pronador redondo(*) y el m. flexor
carpo-radial(**). Epicondilo medial ()




Fig.39 Incision del septo

intermuscular () y diseccion
entre los m. pronador redondo (*) y
m. flexor carpo radial(**)




Fig.40 Retraccion del m. pronador redondo (*) y m. flexor carpo-radial (**).
Ramas vasculares () y tendon del m. biceps braquial y braquia(---)




Fig.41 Se expone la capsula articular(—>). Ramas vasculares (*), n. ulnary a. y v.
ulnar colateral (**), m. pronador redondo (1)y m. flexor carpo-radial (2)




Fig.42 Capsula articular incidida y retraida (**), permite observar la cara
medial del condilo del himero (*) y la incisura troclear de la ulna (---).
N. ulnar y a. y v. ulnar colateral ()




Fig.43 $e observa ligeramente el ligamento colateral medial () inmediatamente
debajo del m. pronador redondo (*). M. flexor carpo-radial, ramas vasculares (--~),
cara medial del condilo (1), incisura troclear (2)




Fig.44 El proceso coronoides medial (PCM) se encuentra debajo de la capsula articular




Fig.45 Sutura de puntos simples de la capsula articular
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Fig.46 Sutura de la fascia

intermuscular colocando puntos en “x”
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Fig.47 Cierre con puntos en “x” de la fascia profunda




Fig.48 Sutura de piel con puntos simples
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Fig.49 Preparacion del paciente antes de la \
la cirugia, el miembro es derecho |



Fig.50 Secuencia que muestra la incision cutanea en el tercio distal de la diafisis del
Hamero, cruzando la articulacion del codo lateral mente para finalizar a nivel
del cuarto proximal de la ulna




Fig.51 Diseccion e incision de la grasa y fascia subcutanea




Fig.52 Retraccion de la grasa y
fascia subcutanea caudalmente

que permite visualizar el tendon del
m. triceps braquial (*)




Fig.53 Diseccion de la cabeza lateral del m. triceps braquial




Fig.54 El tendon del m. triceps se
secciona




Fig.55 Evitar seccionar el masculo, enfocarse en el tendén




Fig.56 Olécranon (*)y fosa del olécranon (*) aiin cubiertas por grasa peri articular




Fig.57 Secuencia del patron de sutura de Kessler para el tendon del m. triceps braquial




Fig.58 Continuacion del patron de sutura Kessler




Fig.59 Sutura de la fascia profunda circundante




Fig.60 Inicio del cierre de piel




Fig.61 Paciente en decibito lateral con el miembro izquierdo arriba




Fig.62 la incision cutanea se debe
iniciar proximalmente al epicondilo
humeral lateral una vez identificado




Fig.63 Incision cutanea cruza la articulacion del codo




Fig.64 Incision de la fascia
subcutdnea




Fig.65 Incision de la fascia braquial y antebraquial (= )después de retraer
la fascia subcutanea (*) y piel (**)




Fig.66 Retraccion de la fascia del m. triceps braquial (*); permite la retraer
la cabeza lateral del triceps (**). Epicondilo lateral ()




Fig.67 Incision del misculo anconeo. (=)




Fig.68 Separacion del m. extensor digital lateral (*) , tendon de origen (---) y
la porcion proximal del m. extensor carpo ulnar (**)




Fig.69 Secuencia de la incision del tendon del m. extensor carpo ulnar




Fig.70 Ligamento colateral lateral (*) ‘\‘"

y ligamento anular (-). rh

M. Extensor digital lateral (1), tendon N
(2) del m. extensor carpo ulnar(3)




Fig.71 El tendon se reinserta mediante una sutura modificada de Bunnel Mayer




Fig.72 El borde craneal del m. triceps braquial se sutura a la fascia del brazo




Fig.73 Sutura de puntos simples en piel




Fig.74 Paciente con el miembro derecho suspendido y retraido caudalmente




Fig.75 Incision cutanea caudal se inicia en la region medio diafisiaria de la ulna




Fig.76 Continuacion de la incision por la parte medial de la tuberosidad del
olécranon (+)




Fig.77 Incision de la fascia subcutanea ()




Fig.78 Incision de la fascia antebraquial profunda (=) después de la incision de la
fascia subcutanea (*)




Fig.79 Incision periostica del m. flexor carpo-ulnar (-)




Fig.80 Incision en el m. anconeo (—2), situado entre la ulna (*) y el m. extensor carpo

ulnari **i



Fig.81 Retraccion lateral del m. extensor carpo ulnar (*) y m. anconeo
(**) expone la capsula articular(->)




Fig.82 Retraccion medial del m. flexor carpo ulnar (*) permite visualizar la
capsula articular (**)




Fig.83 Incision de la capsula articular que expone la cara lateral del condilo
del haimero ()




Fig.84 Incision de la capsula articular que expone la cara medial del
condilo del hiimero




Fig.85 Exposicion de la cara medial (*) y lateral del condilo del humero(**),
diafisis de la ulna (=)




Fig.86 Sutura con puntos en “x” del tejido subcutdaneo




Fig.1 Posicion para la
proyeccion medio-lateral del
codo en extension




A. HUMERO, 1.céndilo, capitulo-aspecto lateral, tréclea-aspecto

medial, 2.epicéndilo medial, 3.epicéndilo lateral, 4.foramen supratroclear,
fosa radial, 6.fosa del olécranon. B. RADIO, 7.cabeza, 8.cuello, 9.eminencia

para fijacién del ligaomento colateral lateral. C. ULNA, 10.proceso coronoides

medial, 1l.proceso coronoides lateral, 12.proceso ancéneo, 13.olécranon,
incisura troclear, 15.articulacion radio- ulnar proximal.

Fig. 2 Proyeccion medio-lateral de el codo en extension. Perro Chihuahua macho de 4
anos de edad (A). Esquema de la proyeccion medio-lateral extendida (B)



Fig.3 Posicionamiento del paciente en
la proyeccion medio-lateral del codo
en flexion




E__II A. HUMERO, 1.céndilo, capitulo-aspecto lateral, tréclea-
aspecto medial, 2.epicéndilo medial, 3.epicéndilo lateral, 4.foramen
supratroclear, 5.fosa radial, 6.fosa del olécranon.

B. RADIO, 7.cabeza, C. ULNA, 8.proceso coronoides medial, 9.proceso
ancéneo, 10.olécranon, 1l.incisura troclear, 12.margen cortical craneal.

Fig.4 Proyeccion medio-lateral de el codo en flexion. Perro Chihuahua macho de 4
anos de edad (A). Esquema de la proyecciéon medio-lateral en flexion (B)




Fig.5 Posicionamiento del paciente en
la proyeccion craneo-caudal. En un
chihuahua y dibujo representativo de

la entrada del rayo en la articulacion
del codo




capitulo-aspecto lateral,

HUMERO, 1.céndilo, tréclea-aspecto medial,
epicoéndilo medial, 2.epicéndilo lateral, 4.foramen supratroclear.
B. RADIO, 5.cabeza, 6.eminencia lateral, 7.tuberosidad radial .
C. ULNA, olécranon, proceso coronoides medial,
lateral, 11.margen cortical lateral, 12.margen cortical medial.
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proceso coronoides
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Fig.6 Proyeccion Craneo-caudal de el codo. Perro Beagle macho de 2.5 afos de edad
(A). Esquema de la proyeccion craneo-caudal (B)



Fig.7 Posicionamiento del paciente en
la proyeccion craneo-lateral/caudo-
medial oblicua (uso del colimador
movil), en un chihuahua y dibujo
representativo de la entrada del rayo
en la articulacion del codo
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Fig.8 Proyeccion craneo-lateral/caudo-medial oblicua. Perro Chihuahua macho de 4
anos de edad (A). Esquema de la proyecciéon craneo-lateral/caudo-medial oblicua (B)

A. HUMERO, 1.céndilo, tréclea-aspecto medial, capitulo-

aspecto lateral, 2.epicéndilo medial, 3.epicéndilo lateral, 4.foramen

supratroclear.

B. RADIO, 5.cabeza, 6. eminencia lateral

C. ULNA, 7. olécranon, 8.proceso ancéneo, O9.incisura troclear,
proceso coronoides medial, proceso coronoides lateral,
margen cortical lateral, 12.margen cortical medial.
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